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A epidemia da tuberculose em Moçambique tem sido influenciada consideravelmente por 
factores como as condições económicas, incluindo a pobreza e o desemprego, as 
condições ambientais, incluindo bairros urbanos superlotados, a epidemia de VIH, as 
condições sociais, incluindo as migrações por trabalho, e as infraestruturas de saúde 
deficientes, bem como pela ocorrência de novas infecções por tuberculose, que têm 
aumentado de forma dramática nos últimos 10 a15 anos. 
A análise das políticas do Programa Nacional de Controlo da Tuberculose é de extrema 
importância, pois permite avaliar as suas operações e resultados, tornando-as mais 
efectivas na consecução da cobertura universal dos cuidados de saúde. Estas políticas, 
adoptadas na área da tuberculose influenciam o perfil epidemiológico da doença, pelo que 
a análise desse perfil é fundamental para avaliar o desempenho do programa ao longo dos 
tempos. Por outro lado, a análise do perfil epidemiológico da tuberculose permite, 
também, ajustar os objectivos e as respectivas intervenções do programa, contribuindo, 
desta forma, para a melhoria da resposta e dos indicadores de saúde.  
A maioria dos estudos realizados em Moçambique sobre as políticas de saúde e, mais 
especificamente, sobre aquelas relacionadas com a tuberculose, analisam as políticas e o 
perfil dos indicadores do programa de forma independente, desconhecendo-se, até ao 
presente momento, estudos que adoptem uma abordagem integrada destas duas vertentes 
– políticas e perfil da infecção.  
A presente investigação teve como objetivo geral compreender as políticas de controlo 
de tuberculose e a forma como estas se reflectiram no perfil epidemiológico da doença 
entre 2009 e 2017. 
Realizaram-se dois estudos: um qualitativo e outro quantitativo. No primeiro estudo, 
qualitativo, analisaram-se as políticas do Programa Nacional de Controlo da Tuberculose 
em Moçambique. Para tal utilizou-se a análise documental para identificar as políticas 
relevantes e a análise de conteúdo para discernir sobre as mesmas. No segundo estudo, 
quantitativo, o perfil epidemiológico da tuberculose entre 2009 e 2017 foi analisado 
utilizando um desenho ecológico descritivo, recorrendo a dados secundários de 
notificação e de avaliação dos casos, colhidos nos programas provinciais de controlo da 
tuberculose de Nampula, Sofala e Maputo. Para caracterizar clínica e 
epidemiológicamente a tuberculose, foram calculados indicadores anuais e a variação 
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percentual ao longo dos anos. De seguida, relacionaram-se as políticas, nomeadamente 
os seus principais marcos, com o perfil epidemiológico da doença, relacionando-os 
qualitativamente com os resultados dos indicadores.  
Assim, ao analisar as políticas de tuberculose no período de 2009 a 2017 identificaram-
se duas dimensões fundamentais: expansão dos serviços de saúde e controlo da doença. 
Na dimensão de expansão dos serviços de saúde, foi possível diferenciar duas 
subcategorias (acesso a serviços de saúde e melhoria da qualidade dos serviços de saúde) 
e na dimensão de controlo da doença, foi possível diferenciar três subcategorias 
(prevenção; diagnóstico e tratamento da tuberculose) que refletem, entre outras, 
estratégias adoptadas para cumprir total ou parcialmente o objectivo da política: controlar 
ou prevenir a doença.   
Em relação à componente de controlo de doença identificada nas políticas da tuberculose, 
verificou-se, por exemplo, um enfoque na área da comunicação e informação em saúde 
com a realização, entre outras, de palestras, habitualmente comunitárias, sobre a 
tuberculose, que se afiguraram efectivas o que pode ser verificado com o aumento do 
rastreio da doença, designadamente em pessoas que desejavam conhecer o seu estado em 
relação a tuberculose.  
Em relação ao perfil epidemiológico da doença, durante o período em análise (2009-
2017), foram notificados 87 696 novos casos de tuberculose com baciloscopia positiva 
(BK+) nas três províncias do país, correspondendo a uma incidência de 346 por cem mil 
habitantes, sendo que 2,56% (2 243) novos casos tinham ocorrido em menores de 15 anos 
de idade. Esta incidência dos casos notificados nas três províncias, é relativamente baixa 
quando comparada por exemplo com a incidência nacional em 2018, que foi de 551 por 
cem mil habitantes (1). 
Resultados de notificação, demostraram que a província de Nampula, apresentou maior 
variação percentual de casos novos notificados em pacientes menores de 15 anos de idade, 
enquanto que a província de Maputo, apresentou menor variação percentual, em pacientes 
maiores de 15 anos, ao longo dos oito anos em análise.  
A província de Maputo, apresentou uma diminuição de casos de tuberculose extra-
pulmonar em 35% entre 2009 e 2017 e foi a província que mais casos novos de 
tuberculose extra-pulmonar notificou, comparativamente a Nampula e Sofala.  
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Em geral houve uma tendência crescente de casos de tuberculose multidroga resistente e 
a maioria dos casos diagnosticados era proveniente da província de Maputo, seguida de 
Sofala. Em relação à proporção de cura as províncias de Sofala e Maputo, demostraram 
uma diminuição na variação percentual deste indicador, com 10,7% e 14,9% 
respectivamente, entre 2009-2016. No entanto, nas três províncias a variação percentual 
da proporção de óbitos, revelou uma redução de 3,3%, 2,1% e 1,9% para Maputo, Sofala 
e Nampula respectivamente e houve um aumento na proporção de abandonos para 
Maputo e Sofala (2,0% e 1,9% respectivamente) em relação a província de Nampula que 
teve uma redução em 1,1%. 
A relação das políticas do programa com o perfil epidemiológico da doença, permitiu 
visualizar que em 2016, a taxa de notificação de casos novos com baciloscopia positiva 
foi crescente para as três províncias, como resultado da adopção do GeneXpert, como 
teste de eleição para o diagnóstico da tuberculose. Por outro lado, em 2013 verificou-se 
uma redução na proporção de abandonos, facto que pode ser atribuído a aprovação de 
plano de garantia de acesso universal ao tratamento anti-retroviral em pacientes co-
infectados TB/VIH na paragem única naquele ano. 
A pesquisa concluíu que as intervenções para o controlo da tuberculose estão a surtir 
efeitos satisfatórios, porém, salienta-se que as políticas por si só não funcionam, é preciso 






The tuberculosis epidemic in Mozambique has been considerably influenced by factors 
such as economic conditions, including poverty and unemployment, environmental 
conditions, including overcrowded urban neighborhoods, the HIV epidemic, social 
conditions, including migrations by work, and poor health infrastructure; as well as the 
occurrence of new tuberculosis infections that have increased dramatically in the last 10 
to 15 years. 
The analysis of the policies of the National Tuberculosis Control Program is extremely 
important, as it allows to evaluate its operations and results, making them more effective 
in achieving universal health care coverage. 
These policies adopted in the area of tuberculosis influence the epidemiological profile 
of the disease, so the analysis of this profile is essential to assess the performance of the 
program over time. On the other hand, the analysis of the epidemiological profile of 
tuberculosis also allows to adjust the objectives and respective interventions of the 
program, thus contributing to the improvement of the response and health indicators. 
Most of the studies carried out in Mozambique on health policies and, more specifically, 
on those related to tuberculosis, analyze the policies and the profile of the program 
indicators independently, and at the moment, studies that adopt an integrated analyze of 
these two policy approaches and infection profile are unknown.  
This research aimed to understand the tuberculosis control policies and the way they were 
reflected in the epidemiological profile of the disease between 2009 and 2017. 
Two studies were carried out: one qualitative and other quantitative. In the qualitative 
study, the policies of the National Tuberculosis Control Program in Mozambique were 
analyzed. To this end, document analysis was used to identify relevant policies and 
content analysis to discern them. In the seconda, quantitative study, the epidemiological 
profile of tuberculosis between 2009 and 2017 was analyzed using a descriptive 
ecological design, using secondary data for notification and case assessment, collected in 
the provincial tuberculosis control programs of Nampula, Sofala and Maputo. In order to 
clinically and epidemiologically characterize tuberculosis, annual indicators and 
percentage change over the years were calculated. Then, the policies, namely their main 
milestones, were related to the epidemiological profile of the disease, qualitatively 
relating them to the results of the indicators. 
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Thus, when analyzing tuberculosis policies in the period from 2009 to 2017, two 
fundamental dimensions were identified: expansion of health services and disease 
control. In the dimension of expansion of health services, it was possible to differentiate 
two subcategories (access to health services and improvement in the quality of health 
services) and in the dimension of disease control, it was possible to differentiate three 
subcategories (prevention; diagnosis and treatment of tuberculosis) that reflect, among 
others, strategies adopted to fully or partially fulfill the policy objective: control or 
prevent the disease. 
Regarding the disease control component identified in tuberculosis policies, there was, 
for example, a focus in the area of communication and information in health with the 
holding, among others, of lectures, usually community, on tuberculosis, which they 
appeared effective, which can be verified with the increase in the screening of the disease, 
namely in people who wished to know their status in relation to tuberculosis. 
Regarding the epidemiological profile of the disease, during the period under analysis 
(2009-2017), 87 696 new cases of tuberculosis with positive sputum smear microscopy 
(BK +) were reported in the three provinces of the country, corresponding to an incidence 
of 346 per hundred thousand inhabitants, with 2.56% (2,243) new cases occurring in 
children under 15 years of age. This incidence of cases reported in the three provinces is 
relatively low when compared, for example, to the national incidence in 2018, which was 
551 per hundred thousand inhabitants. 
Notification results showed that Nampula province showed a greater percentage variation 
in new cases reported in patients under 15 years of age, while the Maputo province 
showed a lower percentage variation in patients over 15 years of age, during the eight 
years under review. 
Maputo province showed a 35% decrease in extra-pulmonary tuberculosis cases between 
2009 and 2017 and was the province that reported more new cases of extra-pulmonary 
tuberculosis, compared to Nampula and Sofala. 
In general, there was an increasing trend in resistant multidrug tuberculosis cases and the 
majority of diagnosed cases came from the province of Maputo, followed by Sofala. 
Regarding the proportion of cure, Sofala and Maputo provinces showed a decrease in the 
percentage variation of this indicator, with 10.7% and 14.9% respectively, between 2009-
2016. However, in the three provinces the percentage change in the proportion of deaths, 
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showed a reduction of 3.3%, 2.1% and 1.9% for Maputo, Sofala and Nampula 
respectively and there was an increase in the proportion of dropouts for Maputo and 
Sofala (2.0% and 1.9 % respectively) in relation to the province of Nampula, which 
decreased by 1.1%. 
The relationship between the program's policies and the epidemiological profile of the 
disease, allowed us to see that in 2016, the rate of notification of new cases with positive 
sputum smear microscopy was increasing for the three provinces, as a result of the 
adoption of GeneXpert, as the test of choice for diagnosis tuberculosis. On the other hand, 
in 2013 there was a reduction in the proportion of dropouts, a fact that can be attributed 
to the approval of a plan to guarantee universal access to antiretroviral treatment in co-
infected TB / HIV patients in the single stop that year. 
The research concluded that interventions for tuberculosis control are having satisfactory 
effects, however, it is emphasized that policies alone do not work, effective 
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A presente investigação pretende dar resposta à seguinte questão de pesquisa: quais as 
políticas de controlo de tuberculose em Moçambique e de que forma estas se reflectiram 
no perfil epidemiológico da doença entre 2009 e 2017? 
Para o fazer, a investigação foi dividida em dois estudos que se articulam e 
complementam entre si. O primeiro estudo, que tem como objetivo geral descrever a 
implementação das políticas de controlo de TB no que diz respeito às dimensões e 
expansão aos serviços de saúde e controlo da doença. É um estudo qualitativo, 
descritivo, em que se identifica e se descreve a implementação das políticas de controlo 
da TB no que diz respeito às dimensões, expansão dos serviços de saúde e controlo da 
doença, em Moçambique, entre 2009-2017. Para analisar as políticas identificaram-se os 
documentos relativos a políticas de controlo da TB, usando-se para tal, a técnica de 
análise documental. Posteriormente, através de análise de conteúdo identificaram-se as 
características mais significativas relativas à descrição das políticas de saúde.  
O segundo estudo, cujo objetivo geral é analisar a evolução do perfil epidemiológico 
da TB, entre 2009 e 2017 nas províncias de Nampula, Sofala e Maputo é um estudo 
quantitativo, ecológico do tipo série temporal. Mais especificamente, pretendeu-se 
caracterizar clínica e epidemiologicamente os casos de tuberculose notificados aos 
programas provinciais da tuberculose, no período de Janeiro de 2009 a Dezembro de 
2017. Para o efeito, selecionaram-se as províncias de Nampula, Sofala e Maputo que 
representam administrativamente as regiões do país: norte, centro e sul, respectivamente. 
Foram calculadas as taxas de variações de cada indicador e comparadas entre si ao longo 
dos anos. 
Por último, fez-se uma discussão dos dois estudos, relacionando a variação no perfil 
epidemiológico da infecção com os marcos políticos de modo a compreender como é 
que as políticas de controlo da TB em Moçambique se relacionam com o perfil 





1.1. Objectivos específicos 
1 - Descrever a implementação das políticas de controlo da TB no que diz respeito às 
dimensões e expansão aos serviços de saúde e controlo da doença; 
2 - Analisar a evolução do perfil epidemiológico da TB, entre 2009 e 2017 nas 


















CAPÍTULO I - Contexto 
1. Tuberculose no mundo, em África e em Moçambique 
A tuberculose (TB) continua sendo um problema de saúde pública em muitos países do 
mundo. É a décima causa de mortalidade a nível mundial.  
Estima-se que, em 2017, tenham sido diagnosticados 10 milhões de novos casos de TB, 
o que corresponde a 133 novos casos da doença por cem mil habitantes. Ainda neste ano, 
estimava-se em 1,3 milhões o número de pessoas que tinham morrido por tuberculose (2).  
Em 2018, estima-se também que tenham sido diagnosticados 10 milhões de casos, a 
maioria proveniente do sudeste da Ásia (44%), África (24%) e Oeste do Pacífico (18%). 
Uma pequena percentagem era proveniente do Este do Mediterrâneo (8%), região das 
Américas (3%) e Europa (3%).(1) 
Já em relação às pessoas que adoeceram com TB, 90% eram adultos, 64% homens, 9% 
(72% provenientes de África) estavam co-infectadas pelo vírus de imunodeficiência 
humana (VIH) e dois terços eram provenientes de oito países nomeadamente: Índia 
(27%), China (9%), Indonesia (8%), Filipinas (6%), Paquistão (6%), Nigéria (4%), 
Bangladesh (4%) ou África do Sul (3%).(1) 
Adicionalmente, 87% de todos os casos incidentes de TB no mundo eram originários de 
22 dos 30 países considerados pela OMS como tendo maior peso de TB.(2)  
Embora a mortalidade global relacionada com a TB tenha diminuído 40% entre 1990 a 
2015, mais de 95% das mortes relacionadas com a TB ocorrem em países de rendimento 
baixo e médio, com 86% registadas em África e no Sul e Sudeste Asiático.(3) 
Em toda África estima-se que, em 2017, a taxa de incidência da TB foi de 237 por cem 
mil habitantes, com uma taxa de mortalidade entre pacientes VIH negativos de 39 por 
cem mil habitantes e taxa de mortalidade em co-infectados TB e VIH de 24 por cem mil 
habitantes.(2) Todavia, estima-se que a taxa de incidência e de mortalidade está reduzindo 
consideravelmente sobretudo em regiões Africanas da OMS (4,1% e 5,6% 
respectivamente por ano), com uma taxa cumulativa de incidência de 12% e de 
mortalidade de 16% entre 2015 e 2018.(1) 
A região africana e mais especificamente a região da África subsariana, onde se situa 
Moçambique, continua a apresentar elevadas taxas de TB, sendo responsável por cerca 
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de 26% dos novos casos de TB e por cerca de três quartos dos novos casos de co-infecção 
por VIH e TB.(3)  
Dos 30 países que mais contribuem para o peso da doença a nível mundial, catorze estão 
em África. Moçambique encontra-se entre estes países (Figura 1). Estima-se que, em 2018 
a incidência de TB em Moçambique tenha sido de 551 novos casos por cem mil habitantes 
com uma mortalidade de 73 por cem mil habitantes.(1) 
O elevado peso da infecção tem sido associado à pobreza e à co-infecção pelo VIH.(4,5) 
A identificação de casos de TB entre indivíduos VIH positivos (VIH+), em particular na 
região africana, é fundamental quer pela elevada prevalência de algumas infecções, quer 
pela baixa notificação de casos ou pelo acompanhamento deficiente dos doentes.(2)  
Em Moçambique, em 2015, apenas 55% dos casos de TB notificados tinham um resultado 
do teste de VIH documentado. Em 2017, esta percentagem passou para 97% e em 2018 
passou para 98%. Dos casos co-infectados TB/VIH notificados em 2015, 78% estavam 
em tratamento anti-retroviral (TARV) e a cobertura do TARV em pacientes TB/VIH 
passou de 81% em 2014 para 91% em 2015, 95% em 2017 e 96% em 2018.(6,7) 
Outros factores que podem estar associados com o elevado peso da infecção são a toma 
irregular dos fármacos, a emergência de casos TB resistentes a fármacos (TB-MDR1 e 
XR-MDR2), dificuldades dos pacientes no acesso a unidades sanitárias, que acabam 
condicionando o diagnóstico e tratamento tardio da doença.(2)  
  
                                                 
1 Tuberculose resistente a pelo menos rifampicina e isoniazida em simultâneo. 
2 Forma de TB – MDR, resistente a qualquer das fluoroquinolonas e, pelo menos, a uma das três drogas 
injectáveis de segunda-linha (capreomicina, canamicina e amicacina). 
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Figura 1. Moçambique no grupo de países  
com elevada carga de TB, TB/VIH e TB – MDR 
 
 
Fonte: WHO, Global TB report, 2019 
 
A proporção de casos de TB-MDR notificados entre casos novos em Moçambique, em 
2017, foi de 3,7%, estando acima da média Africana (2,4%) e da média mundial (3,6%). 
A taxa de sucesso de tratamento para casos TB – MDR, esteve abaixo de 50% com uma 
taxa de mortalidade elevada, de 26% (2). Em relação ao tratamento preventivo em 
crianças menores de 5 anos, Moçambique teve uma cobertura satisfatória acima de 75%, 
durante o ano de 2017.(2)  
1.1. Etiologia, transmissão e patogénese da tuberculose 
A TB é uma doença infeciosa causada pelo Mycobacterium tuberculosis (MTB), também 
conhecido por bacilo de Koch (BK). A sua apresentação pode ser pulmonar3 ou  
extrapulmonar4, sendo que a TB pulmonar é a forma mais comum de TB entre os 
infectados e a via  aérea o principal meio de transmissão.(8)  
Geralmente, um doente com tuberculose pulmonar com BK+5 pode originar em cada 
episódio de tosse cerca de 3500 gotículas de aerossóis contendo bacilos.  
                                                 
3 Tuberculose em que o Mycobacterium tuberculosis afecta os pulmões; 
4 Tuberculose em que o Mycobacterium tuberculosis está fora dos pulmões. 
5 Presença de bacilos álcool-ácido resistentes - BAAR em esfregaços da amostra, preparados e corados com 
metodologia padronizada. Paciente com pelo menos 10000 bacilos em 1ml de expectoração. 
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As gotículas de maiores dimensões podem cair no solo ou, se inaladas, ficarem 
depositadas nas vias aéreas superiores. As gotículas mais leves ficam suspensas no ar 
durante várias horas podendo ser inaladas por outras pessoas. As gotículas mais leves que 
ficam suspensas no ar são as responsáveis pela transmissão da infecção, sobretudo em 
ambientes com pouca ou nenhuma ventilação.(9)  
No geral, num universo de cerca de um 1,7 bilhões de pessoas infectadas com M. 
tuberculosis, entre 5 e 15% irá desenvolver a doença durante a sua vida. Os indivíduos 
infectados pelo VIH, são mais susceptíveis devido a comprometimento imunológico. 
Outros factores de risco para o desenvolvimento da tuberculose activa são a subnutrição, 
as diabetes, o tabagismo ou o consumo de álcool (10). Em populações com maior 
proporção de pessoas com expectoração ou fraco controlo da doença, maior será a sua 
disseminação e, dependendo da distribuição dos factores de risco a disseminação da 
doença pode ser mais fácil.(4) 
Um doente com TB pulmonar e BK+ transmite a infecção entre 10 a 12 pessoas por ano. 
Destas, 10% das seronegativas para VIH e 50% das seropositivas para o VIH 
desenvolvem a doença.(9) 
Os doentes com TB pulmonar sem a presença de bacilos na amostra de expectoração 
transmitem, também, a TB mas apenas a entre 1 a 2 pessoas por ano.(9)  
Os doentes VIH+ são mais susceptíveis de desenvolver tuberculose devido à 
imunossupressão provocada pela infecção viral que aumenta o risco de instabilidade entre 
o bacilo da tuberculose e o sistema de imunidade celular do hospedeiro.(11) 
A infecção pelo bacilo da tuberculose ocorre em qualquer faixa etária, mas nem todas as 
pessoas expostas ao bacilo se contagiam, pois a transmissibilidade da TB depende de 
alguns factores como a contagiosidade6 do caso índice; o tipo de ambiente em que a 
exposição ocorre (os ambientes fechados sem muita ventilação são mais propensos ao 
contágio) e a duração da exposição (numa exposição prolongada há maior probabilidade 
de contágio em relação a uma exposição curta).(12) 
  
                                                 
6 Fonte da infecção que depende da carga bacilífera do doente. Geralmente o paciente tem que ter pelo 
menos 5000 bacilos em 1ml de expectoração. 
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2.  Organização da prestação de cuidados de saúde em 
Moçambique 
O Sistema de Saúde em Moçambique inclui o sector público com fins não lucrativos e 
sector privado com fins lucrativos. O sector público é o principal prestador de serviços de 
saúde através do Serviço Nacional de Saúde (SNS).(13) 
2.1. Serviço Nacional de Saúde 
O Serviço Nacional de Saúde (SNS) foi criado em 1975 pelo Conselho de Ministros 
através do Decreto lei nº 67/75, de 12 de Junho de 1975, cujo o objectivo era planificar 
todos os serviços médicos e sanitários disponíveis e assegurar assistência sanitária a todos 
os cidadãos, indiscriminadamente.(14) O SNS moçambicano é gratuito e as despesas são 
financiadas pelo orçamento geral do estado e pelos parceiros do Governo.  
O rácio nacional de médicos por 10 000 habitantes é de 0,8 (15) e o rácio médio nacional 
da força de trabalho em saúde é de 6 trabalhadores da área específica de saúde por 10 000 
habitantes (16). Em 2014 (último ano disponível), o país teve uma despesa total em saúde 
de 7,0 % do produto Interno Bruto e uma despesa total em saúde per capita de 79 
dólares.(17) 
O SNS apresenta um rácio médio nacional de menos de uma unidade sanitária (US) por 
10.000 habitantes, sendo as províncias de Niassa e Gaza com maior rácio de US por 
habitantes, com 1 US para cada 10.000 habitantes e a cidade de Maputo com o rácio mais 
baixo.(16) 
O SNS, está subdividido em quatro níveis de atenção: primário, secundário, terciário e 
quaternário (13). O nível primário é constituído por centros de saúde que servem de 
primeiro contacto com a população e são prestados, geralmente, cuidados de saúde 
primários. O nível secundário é o nível subsequente de referenciamento dos centros de 
saúde e é composto por hospitais distritais, rurais e gerais. O nível terciário é 
essencialmente de referenciamento do nível secundário e é constituído por hospitais 
provinciais. O nível quaternário é de refrenciamento do nível terciário, mas também é 
referência para pacientes que não encontram opções das unidades sanitárias dos níveis 




3. Políticas de controlo da tuberculose em Moçambique 
No contexto moçambicano, as políticas de controlo da tuberculose traduzem-se na 
produção de documentos escritos, publicados por entidades oficiais, ou por organizações 
a trabalhar sobre a égide das primeiras, que estabelecem princípios e directrizes que têm 
como objetivo direccionar o sistema de saúde para o controlo da doença, designadamente 
através do programa de controlo de tuberculose (PNCT).(12) 
Geralmente, as políticas de controlo da tuberculose podem ser universais, no sentido em 
que adoptam aquelas preconizadas pela OMS ou mais específicas, desenhadas a nível do 
país mas que, ainda assim, se enquadram e alinham com as da OMS (12). As políticas 
visam a melhoria de controlo da TB, em prol do bem estar dos pacientes e geralmente, 
podem tomar a forma de estratégias, diplomas ministeriais ou até circulares internas a 
implementar de acordo com os seguintes  princípios (18): 
 Integralidade – nas políticas de controlo da tuberculose, as necessidades do paciente 
devem ser atendidas tendo por base cuidados de saúde integrados que considerem os 
determinantes sociais da doença. Resulta que o paciente deve ser atendido por 
profissionais de saúde de várias especialidades, merecendo todos os cuidados 
necessários para a solução do seu caso; 
 Universalidade – os cuidados de saúde na área da tuberculose devem estar 
disponíveis e acessíveis a todos os cidadãos. Estes cuidados devem ainda ser de 
qualidade. Este princípio aplicável à prestação de cuidados de saúde no geral e aos 
cuidados relativos à tuberculose em particular, traduz a obrigatoriedade do Estado de 
garantir e efectivar o direito a cuidados de saúde; 
 Equidade – traduz a necessidade de justiça na distribuição dos cuidados de saúde, 
providenciando uma resposta universal, ou seja, que esteja disponível e acessível a 
todos os cidadãos moçambicanos mas que simultaneamente, tenha em consideração 
as necessidades de cada pessoa;  
 Participação comunitária - onde se prevê a participação da comunidade através de 
reuniões comunitárias promovidas pelas entidades de saúde tendo em vista, através 
de uma abordagem participativa, monitorar a adequação dos cuidados prestados às 
expectativas dos cidadãos e desta forma, contribuir na satisfação dos utentes pelos 
serviços prestados, para melhoria da qualidade dos mesmos. 
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As políticas de controlo da TB em Moçambique são definidas a nível central. A sua 
implementação ocorre a nível provincial e distrital devendo ser uniforme. Esta 
implementação ocorre por via dos programas provinciais e distritais de controlo da TB, 
segundo o ornograma político-administrativo na Figura 2. 
 












3.1. Marcos históricos no controlo da tuberculose em Moçambique 
Uma política, formulada num contexto particular, deve produzir algum efeito sobre esse 
contexto. Explorar e compreender o contexto de uma determinada política é útil, pois 
permite entender as suas características, mas, também, ajudar na sua avaliação. Esta 
avaliação pode abranger a coerência, o impacto (por exemplo a chance de influenciar 
positivamente o contexto) e/ou a adequação (por exemplo se a política é realmente 
necessária e suficiente em si para produzir o efeito desejado) da política.(19)  
Moçambique, no que concerne ao sector da saúde, por fazer parte dos 47 estados membros 
da região africana da OMS, adopta também políticas universalmente aceites e 
aconselhadas pela OMS, pois tais políticas, assentam-se nas directrizes do quadro de 
acção para o reforço dos Sistemas de Saúde, para alcançar a cobertura universal de saúde, 
Órgãos centrais ao 
nível do MISAU (PNCT) 
Órgãos provinciais 
Órgãos distritais 
Desenho das políticas,  
estratégias, normas, 
alocação dos fundos, 
monitoria 
Harmonização e 
implementação das decisões 
centrais 
Execussão das políticas 
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a partir de evidências cientificamente confirmadas,  que fornecem também uma 
abordagem integrada, para enfrentar os efeitos dos programas relativos as doenças, os 
sistemas de saúde e os determinantes de saúde.(20) 
O caso da tuberculose não tem sido excepção. Em Moçambique têm sido adoptadas 
políticas de gestão e controlo da TB recomendadas pela OMS tendo por base o 
pressuposto que estas políticas são suportadas por evidência científica e devidamente 
testadas em países com idêntico panorama demográfico e epidemiológico. A OMS 
estabelece que para o controlo da tuberculose, é necessária a adopção de políticas ou 
estratégias universais que devem ser compatíveis com a realidade nacional.(10)   
São exemplos de algumas dessas políticas do PNCT a implementação do tratamento da 
tuberculose directamente observado, a massificação do uso de técnicas de diagnóstico 
rápido da TB, como é o caso do GeneXpert,  ou a adopção de estratégias de diagnóstico 
precoce e tratamento da TB pediátrica (12) e são políticas da TB, o rastreio para TB de 
todos os indivíduos VIH+, a realização de testes de sensibilidade aos medicamentos para 
todos os casos de TB resistente, mudança de regime terrapêutico, para todos os casos TB+ 
que não revelarem melhorias durante a fase intensiva  de tratamento.(7) 
A adopção sucessiva destas políticas ao longo das últimas décadas, constituem, hoje 
marcos históricos fundamentais do combate contra a doença (Figura 3).  
Em 1977, dois anos após a independência nacional, foi criado o Programa Nacional de 
Controlo da Tuberculose (PNCT), com o objectivo de controlar os níveis de infecção 
da doença com vista a sua redução (13). O programa visava a implementação de 
estratégias e monitoria de todas as actividades inerentes à redução ou erradicação da 
doença, através dos seus colaboradores, desde o nível central até ao mais baixo da 
hierarquia do sistema de saúde do país.    
Em 1984, foi introduzida a estratégia de Terapia de Curta Duração Sob Observação 
Directa (DOTS) com objectivo de reduzir a toma irregular dos fármacos e abandono ao 
tratamento e começaram-se a utilizar os regimes de tratamentos de curta duração (8 
meses). 
Em 2006, adoptou-se o esquema de dose fixa combinada, que reduziu substancialmente, 
o número de comprimidos que o doente tinha que tomar, pois uma das causas que fazia 
com os pacientes abandonassem o tratamento era o número de comprimidos que deviam 
tomar diariamente, associado aos seus efeitos adversos. 
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Em março de 2006, a tuberculose foi declarada uma emergência nacional em 
Moçambique como resultados das elevadas taxas de incidência e de mortalidade pela 
doença, culminando, em 2007, com uma revisão do Plano de Acção da TB com a 
adopção de novas prioridades que incluíam: 
• a melhoria da qualidade de diagnóstico e tratamento, através do treino e formação 
contínua dos técnicos e da alocação de novos meios de diagnóstico da TB nas várias 
unidades sanitárias do país;  
• a expansão do acesso aos serviços DOTS às populações mais remotas, carenciadas 
e vulneráveis (foi previsto que a expansão seria realizada inicialmente de forma 
gradual até se atingir a cobertura em todos os distritos do país); 
• a implementação de intervenções baseadas nas comunidades (por exemplo, oficiais 
de tosse, grupos de apoio à adesão comunitária (GAAC) para VIH, que também 
fazem o rastreio regular para TB) e a intensificação das acções colaborativas 
TB/VIH (por exemplo, o rastreio ou testagem para VIH em pacientes com TB e o 
rastreio de TB e Tratamento Preventivo com Isonizida (TPI) nos indivíduos 
infectados com o VIH). 
Desde 2009, o DOTS institucional e comunitário cobre todos os distritos do país, 
garantindo, deste modo, que em todos os centros de saúde bem como nas comunidades, 
é oferecido tratamento supervisionado. 
Em dezembro de 2010 foi aprovada a Política e Plano Nacional de Controlo da 
Infecção para a Tuberculose em Unidades Sanitárias e ambientes conglomerados de 
Moçambique, que consistia no estabelecimento de normas e actividades mínimas, (por 
exemplo, arejamento constante em locais de maior aglomeração de pessoas, uso de 
equipamentos de protecção individual nas unidades sanitárias, envolvimento dos 
pacientes e da comunidade na campanha de divulgação e consciencialização para controlo 
interno da TB) com a finalidade de reduzir o risco de transmissão da TB nestes locais. 
Em setembro de 2013, o plano estratégico do sector de saúde para 2014-2019, aprovou o 
plano de garantia de acesso universal ao tratamento anti-retroviral (TARV) dos 
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indivíduos com co-infecção TB-VIH, recorrendo à estratégia de abordagem de paragem 
única7, em coordenação com o programa de VIH/SIDA. 
Em julho de 2014, foi aprovada a directriz para a implementação do GeneXpert 
MTB/RIF8. Esta directriz visava a criação de condições para que se podesse realizar o 
diagnóstico e tratamento precoce da tuberculose resistente aos medicamentos de uma 
forma estruturada. A alocação do GeneXpert às unidades sanitárias dependeu de vários 
factores, dentre os quais, tipo de unidade sanitária, infra-estruturas adequadas com 
electricidade estável, prevalência de VIH, prevalência de TB e prevalência de TB-MDR. 
Até dezembro de 2019, o país tinha uma cobertura nacional do GeneXpert de 42%, a 
província de Nampula tinha 27%, Sofala 53% e a província de Maputo 49%.  
Apesar de, ao longo das últimas décadas, a TB ter tido um papel relevante no que diz 
respeito à política de saúde em Moçambique e das inúmeras políticas e estratégias que o 
país foi adoptando e implementando para controlar a doença, não existe registo da 
realização de uma avaliação estruturada, compreensiva,  consistente e abrangente da  
extensão da sua implementação ou do seu impacto, pese embora a disponibilidade de 
dados (22). À data, desconhecem-se estudos sobre as políticas do programa. Escassos são, 
também, os estudos que analisam o impacto das políticas do programa de controlo da TB 
no perfil epidemiológico da TB no país. 
Concomitantemente, acredita-se que o perfil epidemiológico da TB ter-se-á certamente 
alterado em função dos esforços empreendidos no âmbito do PNCT, conjugado com 
outras políticas do sector da saúde e, também, em função de outros factores inerentes à 
co-prevalência com o VIH, assim como aos desafios de adesão ao tratamento para o VIH 
e para a TB.  




                                                 
7 Prestação de serviços de VHI e de TB num mesmo sector ou gabinete de saúde. 
8 Teste de amplificação de ácido nucleico baseado em cartuchos para diagnóstico rápido de TB e em 
simultâneo para teste rápido de sensibilidade a antibióticos. É um teste de diagnóstico automatizado, que 
pode identificar o DNA do Mycobacterium tuberculosis e resistência à rifampicina (21). 
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3.2. Organização da prestação de cuidados ao paciente com tuberculose 
Geralmente, o paciente chega a uma unidade sanitária quer por sua iniciativa, quer por 
referenciamento de Agentes Polivalentes Elementares de Saúde (APES) ou por oficiais 
de tosse, que são pessoas treinadas para identificarem e referirem às unidades sanitárias 
todos os suspeitos de terem a TB na comunidade. Caso não tenha sido ainda testado para 
a TB, é submetido a um teste de diagnóstico que pode ser baciloscopia ou GeneXpert, 
dependendo da disponibilidade dos testes nessa unidade sanitária. No caso do paciente 
ter realizado o rastreio da TB numa outra unidade sanitária e trazer consigo o resultado, 
este é registado no livro do PNCT da unidade sanitária e iniciado o tratamento. 
Para além da testagem de TB, é também feito o teste para VIH e se for positivo, começa 
com o TARV e tratamento preventivo com cotromoxazol.  
Caso seja negativo para VIH, deverá ser retestado após 3 meses e todo processo de 
testagem para TB e VIH, registo e início de tratamentos de TB e VIH é feito na paragem 
única, para as unidades de saúde com esses serviços. Nas unidades de saúde sem paragem 


































































































































































































































































O regime de tratamento da TB pulmonar simples é de 2 meses para a fase intensiva e 4 
meses para a fase de manutenção. Na fase intensiva, os pacientes tomam, diariamente, a 
medicação na unidade de saúde. No entanto, devido às dificuldades de acesso geográfico 
às unidades, os pacientes de TB são, em regra, seguidos por um activista na comunidade. 
Este levanta os medicamentos e assiste à toma diária. Nos casos em que o paciente reside 
próximo de uma unidade de saúde à qual se possa deslocar é acompanhado nessa unidade, 
podendo frequentá-la diariamente ou uma vez por mês, dependendo do seu estado de 
saúde e das suas condições sócio-económicas.(23) 
Todos os pacientes presuntivos de TB devem ser testados com recurso a GeneXpert. As 
unidades de saúde sem capacidade para GeneXpert devem colher 2 amostras, processar 
BK na US e enviar amostra para GeneXpert à US de referência.(23) 
Onde/quando não é possível testar todos os pacientes com GeneXpert, são priorizados os 
seguintes casos (24): pacientes VIH+, diabéticos, mulheres grávidas (pacientes com 
imunossupressão); crianças com suspeita de TB (para amostras de escarro /aspirado 
gástrico de qualidade); pacientes suspeitos de TB Resistente; retratamentos; BK+ ao 
segundo mês de tratamento; contacto próximo com um paciente com TB MDR; 
profissionais de saúde, mineiros, prisioneiros e usuários de drogas. 
3.3. O PNCT 
O PNCT encontra-se inserido na Direcção Nacional de Saúde Pública (DNSP) do MISAU 
e está representado em todas as províncias de Moçambique e respectivos distritos, pelas 
direcções provinciais e distritais de controlo da TB.  
O PNCT não tem uma autonomia financeira e o orçamento é descentralizado ao nível das 
Direcções Provinciais de Saúde (DPS). Cerca de 90% das actividades planificadas pelos 
programas, são executadas pelos parceiros, pois nos últimos 5-7 anos, grande parte das 
actividades planificadas com fundos do orçamento geral do estado (80-90%), não tem 
sido executadas por exiguidade financeira, tendo sido executadas pelos parceiros.(25) Os 
gastos em concreto feitos pelos parceiros tem sido difíceis de estimá-los, pois o programa 





CAPÍTULO 2 - Estudo qualitativo, descritivo, sobre a 
implementação das políticas de luta contra a tuberculose em 
Moçambique, entre 2009-2017. 
 
1.  Introdução 
A avaliação das políticas e programas de saúde é de extrema importância, pois permite 
monitorar e avaliar as suas operações e resultados, assim como a sua implementação, com 
o objectivo de as tornar mais efectivas, nomeadamente no que diz respeito à cobertura 
universal dos cuidados de saúde.(26,27)  
A monitorização e avaliação das políticas de saúde pode versar sobre vários domínios 
(por exemplo, implementação, resultado, impacto) e ser realizada a partir de estudos de 
avaliação. A avaliação (e a monitorzação) de políticas de saúde são fundamentais para 
informar os decisores políticos, de modo a maximizar os benefícios e reduzir impactos 
negativos e assegurar uma tomada de decisão baseada na evidência (28–31). Por outro 
lado, a monitoria de impactos de várias intervenções na saúde ajuda a expandir a avaliação 
das políticas e programas em todos os sectores, tanto públicos como privados, permitindo 
assim uma melhor inclusão do seu  impacto na saúde da população.(30,32)  
Embora a noção de que a saúde pública seja afetada por uma ampla gama de políticas 
sociais e económicas há vários séculos, actualmente reconhece-se que ela é guiada por 
orientações internacionais, designadamente da OMS e definida a nível do país. 
Independentemente disso, e dada a transversalidade da saúde, esta deve ser uma 
consideração explícita ao avaliar todas as políticas públicas.(30) 
Adicionalmente, a avaliação das políticas deve, também, preocupar-se com o processo de 
definição e construção das políticas públicas, principalmente no que se refere à definição 
da agenda governamental. Assim, deve concorrer para inscrição na agenda governativa 
de problemas de saúde ainda não priorizados e, como tal, ausentes “da mesa de decisão”  
ou seja, problemas que merecem atenção do governo, mas que ainda não se apresentam 




O corpo de literatura sobre análise, monitorização e avaliação das políticas, tem vindo, a 
aumentar gradualmente, relevando a implementação das políticas (27,33,35). Vários 
países como os Estados Unidos, Canadá, Espanha, Chile e México, experientes na 
investigação relacionada com análise e avaliação de políticas e programas de saúde, usam 
este tipo de pesquisa para monitorar as políticas. Tais avaliações ou análises das políticas, 
geralmente têm sido levados a cabo, para julgar uma determinada intervenção sanitária, 
virada à resolução de problemas de saúde, com a finalidade de aferir o mérito do esforço 
ou valor da intervenção ou de seu produto para aperfeiçoá-la ou modificá-la.(36)  
Em Moçambique, a TB continua a ser um problema sério e prioritário de saúde pública à 
semelhança do que acontece na maior parte dos países da África Sub-Sahariana, 
constituíndo, também, uma das principais causas de morbilidade e mortalidade.(12) 
Embora sejam envidados esforços para mitigar a doença, Moçambique continua a 
enfrentar inúmeros desafios que influenciam francamente o restulado das intervenções 
nesta área, como é o caso de pobreza, do acesso universal a cuidados de saúde ou do 
estigma relacionado com a TB ou a infecção pelo VIH.  
O Ministério da Saúde moçambicano criou, em 1977 o Programa Nacional de Controlo 
da Tuberculose para gerir todas as actividades de prevenção e controlo desta doença. 
Desde a sua criação até à actualidade, o programa foi sendo fortalecido com a 
incorporação de evidências científicas nas decisões políticas. Não obstante, o programa 
enfrentou importantes desafios (por exemplo expansão dos serviços de saúde, alocação 
de profissionais de saúde às zonas recôndidas, distribuição de fármacos às unidades 
sanitárias, deficiência na resposta de surtos e controlo de várias doenças) que se 
relacionam com os constrangimentos inerentes a 16 anos de guerra civil.(22)   
Apesar dos esforços para controlar a TB, de acordo com os padrões e orientações 
internacionais, com as devidas adaptações à realidade moçambicana, as políticas do 
PNCT e outras políticas relacionadas, nunca foram analisadas em profundidade, embora 
exista informação disponível que permita a sua análise. Face a este cenário, o presente 
estudo tem como objectivo, descrever a implementação das políticas de controlo de TB 




 2. Objectivos 
2.1. Objectivo geral 
Descrever a implementação das políticas de controlo da TB em Moçambique 
2.2. Objectivos específicos 
Descrever a implementação das políticas de controlo da TB em relação à expansão dos 
serviços de saúde; 
Descrever a implementação das políticas de controlo da TB em relação ao controlo da 
doença. 
 
3. Material e métodos 
Para dar resposta aos objectivos enunciados, foi realizado um estudo qualitativo 
descritivo.(37)  
Começou-se por identificar as políticas de saúde sobre a TB através da aplicação da 
técnica da análise documental (38). A análise documental, pode ser entendida como um 
conjunto de exercícios intelectuais com vista à descrição e representação dos documentos 
de uma forma unificada e sistemática, com a finalidade de facilitar a sua recuperação e/ou 
a sua análise.(38)  
3.1. Análise documental 
Foram identificados, junto do PNCT, os documentos que abordavam o objecto do estudo. 
A identificação dos documentos com data compreendida entre 2009 a 2017, período em 
análise do estudo, obedeceu ao critério “abordar alguma estratégia9 ou norma10 inerente 
ao controlo da tuberculose, quer a nível nacional, quer a nível provincial ou distrital”. 
Foram considerados documentos elegíveis, os dispositivos legais aprovados por um 
conselho ou entidades competentes, podendo ser notas ministeriais, Boletins da 
República, relatórios anuais do PNCT, manuais, directrizes e outros dispositivos inerentes 
                                                 
9 Plano, método ou manobras usadas para alcançar algum objectivo ou resultado específico do programa. 
10 Regra que deve ser respeitada e que permite ajustar determinadas condutas ou actividades do programa. 
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a políticas relativas à tuberculose. Os documentos foram pesquisados no arquivo de 
documentação do programa e no portal do Governo de Moçambique. 
3.2. Recolha de dados 
A recolha de dados, parte integrante da análise documental, consistiu na identificação e 
organização do potencial material em pastas.(39) 
Foram recolhidos documentos relacionados com as políticas do PNCT, que 
compreendessem o horizonte temporal de 2009 a 2017, tendo sido excluídos documentos 
que estivessem fora do período da análise, bem como documentos que não estivessem 
relacionados com o objecto de estudo. 
Para cada documento, foi criada uma ficha (anexo 1 e 2) contendo as seguintes 
informações: título da pasta, caracterização do material (composição do material das 
pastas) e breve resumo do conteúdo dos documentos.  
3.3. Análise dos dados 
Os documentos identificados foram submetidos a análise de conteúdo temática.(40–42)  
Foi usada a análise de conteúdo uma vez que se trata de um conjunto de técnicas de análise 
das comunicações que utiliza procedimentos sistemáticos e cujo objectivo é a busca do 
sentido ou dos sentidos de um documento, a partir da descrição do conteúdo das 
mensagens.(40,41,43) 
A análise de conteúdo temática compreendeu três fases: pré-análise, exploração do 
material e seu tratamento e interpretação da informação.(43) 
A fase de pré-análise teve como finalidade sistematizar as ideias iniciais da análise, 
através da organização de um esquema das actividades a realizar durante a análise. Nesta 
fase, foram consideradas as seguintes regras/critérios de validade qualitativa: 
exaustividade (não se deixaram de fora quaisquer elementos cuja exclusão não se 
justificasse no plano de análise), homogeneidade (os documentos seleccionados 
obedeceram a critérios precisos de escolha, isto é, critérios de elegibilidade e tentou se 
que não apresentassem demasiada singularidade fora destes critérios de escolha) e 
pertinência (os documentos escolhidos eram adequados, respondendo ao objectivo da 
análise e da investigação).(43) 
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A segunda fase consistiu na exploração do material, com objectivo de identificar 
categorias. As categorias são expressões significativas em função das quais o conteúdo 
de cada documento é organizado.(43) 
Nesta fase, fez-se a leitura e organização do material segundo as categorias ligadas às 
políticas de controlo de TB. Também foi feita a codificação do material, processo pelo 
qual os dados brutos foram transformados sistematicamente e agregados em unidades de 
análise, as quais permitiram a descrição das características pertinentes dos conteúdos.(43) 
A organização da codificação consistiu no recorte (escolha das unidades); na enumeração 
(escolha das regras de contagem, onde se definiu o índice quantitativo, como a regra de 
contagem e frases ou expressões relevantes como unidade de enumeração); e na 
classificação/agregação (escolha das categorias).(43)   
Usando o processo de redução do texto às palavras e expressões significativas, (42) foram 
definidas duas categorias relacionadas com “expansão dos serviços de saúde” (categoria 
A) e “controlo da doença” (categoria B). Em seguida, foram definidas cinco subcategorias 
usando-se o mesmo princípio de definição das categorias, segundo a descrição abaixo. 
A categoria A denominada “expansão dos serviços de saúde” foi definida como aquela 
relativa à variação da cobertura da rede sanitária para zonas remotas e subservidas do 
país. 
A categoria B que se denominou de “controlo da doença” referia-se aos mecanismos que 
condicionam a monitorização dos programas e que visam a redução das taxas de 
incidência e prevalência da TB. Em relação às subcategorias foram definidas: “acesso a 
serviços de saúde”, “melhoria da qualidade dos serviços de saúde”, “prevenção”, 
“diagnóstico” e “tratamento da TB”.  
A subcategoria “acesso a serviços de saúde” diz respeito à acessibilidade, ou seja à forma 
de aproximação e entrada dos usuários no sistema de serviços de saúde. O acesso pode 
estar condicionado por  barreiras legais (por exemplo,  seguro de saúde, estar ou não 
inscrito no sistema de assistência médica e medicamentosa de algumas instituições 
empregadoras), territoriais, socio-económicas ou culturais que dificultam a relação da 
população com os serviços.(44) 
Relativamente à subcategoria “melhoria da qualidade dos serviços de saúde”, esta foi 
definida como uma iniciativa governamental, com principal objectivo de induzir a 
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ampliação da melhoria da qualidade da atenção básica, com garantia de um padrão de 
qualidade comparável nacional, regional e local, de maneira a permitir maior 
transparência e efetividade das acções governamentais direcionadas à Atenção Básica em 
Saúde em Moçambique.(44) 
A subcategoria “prevenção” foi definida como as estratégias que visam a eliminação da 
disseminação da TB e o surgimento de novos casos de infecção.  
Já a subcategoria “Diagnóstico” foi entendida como o conjunto de técnicas laboratoriais, 
técnicos qualificados e infraestruturas adequadas que permitem uma melhor precisão na 
identificação do MTB em indivíduos infectados. 
Por último, na subcategoria “Tratamento da TB” foram considerados os meios (por 
exemplo, farmacológicos ou outros), cuja finalidade é a cura dos pacientes com TB 
(tabela 1). 
 Tabela 1. Categorias estudadas e respectivas subcategorias 
Categoria Subcategorias 
A 
Acesso a serviços de saúde (acessibilidade, ou seja, forma de 
aproximação e entrada dos usuários no sistema de serviços de 
saúde). 
Expansão dos serviços de saúde 
(aumento da cobertura da rede sanitária 
para zonas remotas e subservidas do 
país) 
Melhoria da qualidade dos serviços de saúde (iniciativa 
governamental, com principal objectivo de induzir a ampliação 
da melhoria da qualidade da atenção básica, com garantia de 
um padrão de qualidade comparável nacional, regional e local, 
de maneira a permitir maior transparência e efetividade das 
acções governamentais direcionadas à Atenção Básica em 
Saúde em Moçambique). 
B  
Prevenção (estratégias que visam a eliminação da 
disseminação da TB e o surgimento de novos casos de 
infecção). 
Controlo da doença (mecanismos que 
condicionam a monitoria dos 
programas e que visam a redução das 
taxas de incidência e prevalência da TB) 
Diagnóstico (conjunto de técnicas laboratoriais, técnicos 
qualificados e infraestruturas adequadas que permitem uma 
melhor precisão na identificação do Mycobacterium 
tuberculosis em indivíduos infectados). 
 
Tratamento da TB (meios farmacológicos ou outros, com a 
finalidade de curar os pacientes com TB). 
 
Na fase de tratamento da informação e sua interpretação (45) assumiu-se que as 
expressões e palavras nos documentos são indicadores válidos de intenções e mostram 
que essas intenções e expectativas são baseadas nas condições, eventos ou circunstâncias 
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em que o documento foi produzido (43,46). Assim, analisaram-se os documentos, 
categorizando expressões, frases e palavras nas categorias e subcategorias definidas na 
fase anterior. 
Posteriormente foi feita a classificação e agregação dos dados, utilizando-se como 
unidade de contagem frases ou expressões significativas, em função das categorias e 
subcategorias responsáveis pela especificação do tema. De seguida, os dados foram 
organizados numa grelha de análise, procedendo-se, assim, ao seu tratamento com as 
temáticas do objecto de pequisa (anexos 3 e 4, tabelas 3.a e 3.b).(43) 
4. Resultados e discussão 
Foram identificados, através da análise documental, 29 documentos relativos a políticas 
de controlo de TB. Destes, 24 foram incluídos no estudo. Os restantes foram excluídos 
porque não abordavam, em específico, estratégias de controlo da TB em Moçambique. 
Os 24 documentos selecionados foram, então, submetidos à análise do seu conteúdo, nos 
termos descritos anteriormente.  
Os documentos analisados corresponderam a três planos quinquenais do governo (2005-
2009; 2010-2014 e 2015-2019), duas directrizes do PNCT (relativos à implementação de 
GeneXpert e para os gestores do programa), um guião de supervisão para os gestores de 
TB e três manuais de diagnóstico e tratamento da TB sensível e resistente (Manual de 
Diagnóstico e Tratamento da TB-MDR e TB-XDR, Manual Clínico da TB e Manual da 
TB Infantil). Foram ainda analisados dois planos estratégicos do sector da saúde (2007-
2012; 2014-2019), uma política e plano de controlo de infecções em tuberculose (Política 
e Plano Nacional de Controlo da Infecção para a Tuberculose em Unidades Sanitárias e 
ambientes conglomerados de Moçambique), um estatuto geral de funcionários e agentes 
do estado, nove relatórios anuais do PNCT e dois planos estratégicos e operacionais do 
PNCT correspondentes aos períodos de 2008 - 2012 e 2014 - 2018.  
Os documentos analisados tinham uma abrangência nacional do ponto de vista legislativo 






Tabela 2. Resumo das características dos documentos analisados 
Nome/tipo do 
documento 
Ano Autor Objectivo Resumo/conteúdo 
Programa Quinquenal 
do Governo para o 
sector da saúde, 2005-





Melhorar a prestação dos cuidados de 
saúde, com prioridade para as camadas 
mais desfavorecidas da população com 
base em critérios de equidade na 
distribuição de recursos, eficiência e 
qualidade na sua utilização. 
A política do Governo relativa ao Sector de 
Saúde, neste quinquénio, esteve orientada para 
a melhoria da disponibilidade e acesso de 
cuidados de saúde de qualidade, com base em 
critérios de eficiência e equidade na distribuição 
de recursos e na sua utilização, tendo em vista a 
redução das elevadas taxas de morbilidade e 
mortalidade da população no geral e nos grupos 
de risco acrescido e desfavorecidos, em 
particular. 
Programa Quinquenal 
do Governo para o 
sector da saúde, 2010-





Promover a melhoria do estado de 
saúde do povo moçambicano, 
garantindo cuidados de saúde de 
qualidade aceitável, gratuitos ou a um 
preço comportável a uma proporção 
cada vez maior de moçambicanos.  
Este programa tinha 23 áreas prioritárias para o 
sector da saúde, sendo o sector da tuberculose 
desenhado para aumentar a a taxa de detecção 
de casos de BK+ para 75% e aumentar a taxa 
de sucesso de tratamento em 85%. Mas para 
que tais metas fossem atingidas, foi desenhado 
o pilar de “assintência hospitalar” que deveria 
se ajustar na implementação do Programa de 
Prevenção e Controlo de infecções em todos os 
hospitais dos níveis I, II, III e IV, e em 
unidades privadas.  
Programa quinquenal do 
governo para o sector da 
saúde, 2015-2019 




Expandir o acesso e melhorar a 
qualidade dos serviços de saúde, 
reduzir a mortalidade materna, a morbi-
mortalidade por desnutrição crónica, 
De entre as várias acções para o cumprimrnto 
deste programa, a expansão dos serviços de 
prevenção, diagnóstico e tratamento da 





Ano Autor Objectivo Resumo/conteúdo 
malária, tuberculose, HIV, doenças não 
transmissíveis e doenças preveníveis.  
(MDR) e a extremamente resistentes (XDR), 
foi uma das acções prioritárias, mas para a sua 
concretização deveria contar com uma meta 
previamenete traçada de aumentar o rácio de 
profissionais de saúde por cem mil habitantes 







O objectivo desta directriz foi de 
regular o uso do GeneXpert® 
MTB/RIF em Moçambique. 
Esta directriz foi desenvolvida pelo PNCT e 
descreve os passos e requisitos mínimos para a 
incorporação e implementação do GeneXpert® 
MTB/RIF no país de forma regulada. 
A implementação do GeneXpert® MTB/RIF 
em qualquer unidade laboratorial do Sistema 
Nacional de Saúde deverá ser feita sob parecer 
do PNCT em coordenação com a respectiva 
Direcção Provincial de Saúde (DPS) que 
responde pela unidade laboratorial, obedecendo 
algumas regras como por exemplo: 
1 - Critérios para selecção dos locais para 
colocação do GeneXpert® MTB/RIF; 
2 - Infra-estrutura adequadas e biossegurança 
instalada; 
3 - Tipo de equipamento a ser usado; 





Ano Autor Objectivo Resumo/conteúdo 
Directrizes para os 
gestores do PNCT desde 
o nível central, 
provincial até distrital 
(Termos de referências 
para os gestores do 
PNCT-directriz) 
2009 MISAU 
Uniformizar as responsabilidades dos 
gestores do PNCT, em função do nível 
de supervisão 
O documento aborda em evidência os termos de 
referência dos supervisores distritais, 
provinciais, nacionais, coordenadores regionais, 
assistentes administrativos e de logística, 
director do PNCT, chefe do Laboratório 
Nacional de referência e acessor do PNCT, de 
modo que cada um desempenhe as suas 
actividades como definido. 
Guião de supervisão 
para os gestores de TB 
(Guião de entrevistas e 
de anotações) 
2010 MISAU 
Uniformizar ao nível do país, as 
questões a serem feitas durante a 
supervisão. 
Este guião é composto por perguntas fechadas 
que permitem uma boa supervisão ao nível de 
cada gestor. A presença de uma resposta 
negativa, implica a existência de algum 
problema. Quando assim acontece, o supervisor 
deve investigar o problema e ajudar a 
solucionar. 
Manual de Diagnóstico e 
Tratamento de 




Orientar os clínicos e outros 
profissionais de saúde na gestão dos 
casos de tuberculose resistente, desde o 
nível periférico até ao nível central. 
O presente manual realça aspectos desde o 
diagnóstico e o manuseio dos casos até às 
medidas a serem tomadas de modo a reduzir a 
transmissão da TB na comunidade. O manual 
realsa ainda a necessidade de cumprimento com 
rigor das recomendações de controlo das 
infecções, como é o caso de transmissão de 
estirpes resistentes, sobretudo num país como 
Moçambique com elevada prevalência de VIH. 
Manual Clínico de 
Tuberculose (Manual) 
2008 Paula Perdigão 
Apoiar os cursos clínicos em relação ao 
diagnóstico e tratamento da TB 
O manual aborda aspectos que podem auxiliar 





Ano Autor Objectivo Resumo/conteúdo 
bem como, em pacientes com baciloscopia 
negativa. O regime de tratamento é também 
evidenciado neste manual, tomando-se em 
consideração os efeitos secundários do 
tratamento e manejo das reacções cutâneas. 
Aborda-se também como deve se classificar o 
resultado de tratamento, bem como as possíveis 
doenças pulmonares em pacientes co-infectados 
TB/VIH. 
Manual de Tuberculose 
Infantil (Manual) 
2013 MISAU 
Orientar os profissionais de saúde no 
manejo de casos de Tuberculose na 
Criança. 
O manual detalha as principais abordagens 
recomendadas para o diagnóstico da TB nas 
crianças menores de 14 anos, crianças co-
infectadas TB/VIH, regimes de tratamento bem 
como os efeitos secundários dos mesmos. É 
também detalhada neste manual os 
procedimentos para manusear um recém-
nascido de uma mãe com TB activa, bem como 
para casos de TB resistente. 
 Plano estratégico do 




Facilitar o alinhamento das estratégias 
do sector para o desenvolvimento das 
prioridades definidas pelo governo de 
Moçambique. 
Este plano, visava de entre várias acções, 
melhorar a capacidade dos centros de saúde 
rurais e urbanos para providenciarem cuidados 
de saúde primários de forma adequada, bem 
como desenvolver um programa abrangente de 
extensão de seviços especializados de saúde, 





Ano Autor Objectivo Resumo/conteúdo 
Plano estratégico do 




Fornecer uma orientação estratégica 
para a coordenação das políticas e 
programas do sector, a médio e longo 
prazos. 
Entre as várias estratégias abordadas neste 
plano, destacaram-se aumento da detecção de 
casos de TB nos grupos de alto risco através da 
busca activa de casos, bem como a redução do 
número de indivíduos que desenvolvem 
Tuberculose Resistente, com destaque para 
MDR e XDR, mediante a sensibilização 
comunitária.  
  
Política e Plano 
Nacional de Controlo da 
Infecção para a 
Tuberculose em 






Estabelecer as normas 
e actividades mínimas, a fim de reduzir 
o risco de transmissão da Tuberculose 
nas Unidades Sanitárias e ambientes 
conglomerados de Moçambique 
Esta política apresenta 11 diferentes estratégias 
de acção e está subdividida em duas partes, 
sendo a primeira relacionada à política, áreas de 
acção e actividades relacionadas às estratégias 
nacionais para o controlo de infecção para a TB.  
A segunda parte, concentra-se nas políticas e 
actividades que deveriam ser implementadas 
nos níveis periféricos do sistema nacional de 
saúde, principalmente nas unidades sanitárias. 
Estatuto Geral de 
Funcionários e Agentes 






Estabelecer as normas jurídicas 
aplicáveis à relação de trabalho entre o 
estado e seus funcionários e agentes 
Este documento possui 17 capíulos e 191 
artigos. Dentre vários artigos, o estatuto traz o 
um artigo sobre a necessidade dos funcionários 
ou agentes do Estado suspeitos de tuberculose 
ou outra doença crónico-degenerativa de terem 
uma Junta de Saúde, a fim de se isentarem de 
algumas actividades nos seus locais de trabalho 





Ano Autor Objectivo Resumo/conteúdo 




Descrever o panorama e o desempenho 
anual dos indicadores do PNCT 
Os relatórios do PNCT, apresentam entre vários 
indicadores as taxas de notificação e de 
resultados de tratamentos de TB sensível e 
resistente, TB infantil, bem como informação 
das actividades colaborativas TB/VIH, aspectos 
relacionados com DOTS assim como a 
monitoria de todas actividades e logística de 
medicamentos. 
Plano estratégico e 




Reduzir a prevalência e mortalidade 
pela tuberculose, em linha com os 
Objectivos de Desenvolvimento do 
Milênio até 2015  
O plano de 2008-2012, tinha como algumas 
metas:  
 Redução da taxa de prevalência da 
tuberculose de 636 por cem mil observados 
em 2006 para 390 por cem mil em 2012;  
 Redução da taxa de letalidade da 
tuberculose de 12% observados em 2006 
para 7% em 2012; 
 Aumento da taxa de detecção de casos com 
BK+ de 50% observados em 2006, para 
75% no final de 2012. 
Para o alcance das metas traçadas, deveria-se 
usar alguns princípios orientadores como é o 
caso de equidade no acesso à intervenções 
efectivas. 
Plano estratégico e 





Galvanizar os esforços do Sistema 
Nacional de Saúde em estancar o 
progresso da tuberculose em linha com 
Este plano mostrou que as metas planificadas 
no plano 2008-2012, não foram alcançadas e 
houve a necessidade de serem propostas outras 





Ano Autor Objectivo Resumo/conteúdo 




 Redução da incidência da tuberculose de 
544 por cem mil pessoas observadas em 
2011, para 390/100.000 em 2018;  
 Redução da mortalidade por TB de 49 por 
cem mil observados em 2011 para 37 por 







O Programa Quinquenal do Governo para o sector da saúde, 2005-2009 singiu-se mais à 
melhoria dos serviços dos cuidados primários, combate às grandes endemias, incluindo 
as diarreias, a malária, a tuberculose e a lepra. Este programa, para além de se focar no 
acesso e expansão aos serviços de saúde, tinha como grande desafio a promoção da 
qualidade dos próprios serviços de saúde (47). Do ponto de vista legislativo e normativo 
e com uma abrangência nacional, foi um importante documento orientador, não só para a 
expansão dos serviços de saúde, mas também, para a elevação da qualidade dos mesmos, 
com base em critérios de eficiência e equidade, na distribuição dos recursos e na sua 
utilização, tendo em vista a redução das elevadas taxas de morbilidade e mortalidade da 
população no geral e nos grupos de risco acrescido e desfavorecidos, em particular. 
O Programa Quinquenal do Governo para o sector da saúde, 2010-2014 também tinha 
como foco a promoção e a melhoria do estado de saúde do povo moçambicano, garantindo 
cuidados de saúde de qualidade aceitável, gratuitos ou a um preço comportável a cada 
vez maior proporção de moçambicanos. Este programa foi desenhado tendo em conta as 
actividades do programa anterior, mas, para além de aumentar a capacidade de detecção 
de casos BK+ para 75% e aumentar a taxa de sucesso de tratamento da TB em 85%, 
alguns aspectos como a elaboração de um plano multisectorial para o combate à 
desnutrição crónica, a continuação da promoção da equidade no acesso aos cuidados de 
saúde privilegiando a saúde da mulher e da criança e de outros grupos vulneráveis a partir 
da melhoria da rede sanitária através da expansão, reabilitação e ampliação da rede 
primária, secundária, terciária e quaternária, mereceram, também, atenção numa 
abrangência nacional, sendo também eles, relevantes para a luta contra a TB.(48) 
O Programa Quinquenal do Governo para o sector da saúde, 2015-2019 foi elaborado 
tendo em consideração as actividades dos programas anteriores. Este programa tinha 
como objectivo estratégico expandir o acesso e melhorar a qualidade dos serviços de 
saúde, reduzir a mortalidade materna, a morbi-mortalidade por desnutrição crónica, 
malária, tuberculose, HIV, doenças não transmissíveis e doenças preveníveis. Sendo a 
falta de recursos humanos no sector de saúde um problema já com vários anos, o 
cumprimento das metas e do objectivo estratégico bem como algumas acções prioritárias 
traçadas (como, por exemplo; a expansão dos serviços de prevenção, diagnóstico e 
tratamento da Tuberculose, incluindo a MDR e a XDR) também dependiam desta 
componente. Face a isso, foi estimado neste plano aumentar o rácio de profissionais de 
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saúde por cem mil habitantes de 94 em 2014 para 113,3 em 2019, com o objectivo de 
mitigar esta problemática.(49) 
As Directrizes para implementação de GeneXpert MTB/RIF em Moçambique foram 
desenhadas para contribuirem para a rápida e sustentável incorporação e implementação 
do GeneXpert MTB/RIF na rede de laboratórios do Sistema Nacional de Saúde segundo 
os padrões de qualidade internacionalmente aceites. Estas directrizes que tinham como  
objectivo regular o uso do GeneXpert MTB/RIF em Moçambique, descrevem os passos 
e requisitos mínimos para a incorporação e implementação do GeneXpert MTB/RIF no 
país de forma regulada e certos elementos chave dos serviços laboratoriais que deverão 
ser tomados em consideração para o sucesso da implementação deste teste, como por 
exemplo: infra-estrutura, medidas de biossegurança, procedimentos de colheita, 
conservação e transporte de amostras, processos de validação e manutenção dos 
equipamentos, gestão de reagentes e consumíveis, gestão de dados e informação, gestão 
da qualidade e recursos humanos. A mesma directriz salienta que a implementação do 
GeneXpert MTB/RIF em qualquer unidade laboratorial do Sistema Nacional de Saúde, 
deverá ser feita sob parecer do PNCT em coordenação com a respectiva Direcção 
Provincial de Saúde (DPS) que responde pela unidade laboratorial. No princípio logo 
após a introdução do GeneXpert em 2011, não foi estabelecida uma meta de cobertura 
dos aparelhos a nível do país. Mais tarde, foi desenhado um plano de expanção 2014-
2017, para uma meta de 101 aparelhos (47). Porém, esta meta, não foi atingida no final 
de 2017, pois até dezembro de 2017, o país tinha apenas 71 aparelhos. 
As Directrizes para os gestores do PNCT desde o nível central, provincial até ao distrital, 
são termos de referência para os gestores do PNCT que visam essencialmente uniformizar 
as responsabilidades dos gestores do PNCT em função do nível de supervisão que tem 
que ser feito. Por exemplo um gestor distrital, tem a responsabilidade de diagnosticar e 
classificar a TB, diagnosticar as complicações da TB e também tem a responsabilidade 
de identificar os casos que apresentem possível resistência aos medicamentos, por meios 
clínicos e laboratoriais, conforme os padrõe universais. O gestor provincial, tem a 
responsabilidade de organizar e gerir o programa de TB a nível provincial, em 
conformidade com as normas estabelecidas pelo Ministério da Saúde. Este gestor, deve 
ter conhecimentos e competência clínica necessária, que o habilitem de programar as 
actividades e monitorar, o trabalho realizado pelos gestores distritais. Por sua vez o gestor 
nacional, tem a tarefa de organizar e gerir a componente de supervisão do programa de 
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acordo com as directrizes do PNCT, em conformidade com às normas estabelecidas pelo 
Ministério da Saúde, além dos conhecimentos e da competência clínica necessárias, tem 
de possuir capacidade de programar as actividades e de monitorar, o trabalho realizado 
pelos responsáveis dos programas a nível das províncias e dos distritos. Todos os gestores 
devem ter competência plena nas actividades de cura e reabilitação dos doentes de TB, 
por forma a interagir positivamente com o pessoal que eles coordenam.(51) 
 
O guião de supervisão para os gestores de TB, tinha como objectivo uniformizar o tipo 
de supervisão que deve ser feita pelos gestores do PNCT, disitrbuídos palos vários pontos 
do país e consistia num guião de entrevistas e de anotações, que estava dividido em 13 
secções: dados gerais, organização e funcionamento dos serviços, actividades de despiste 
e investigação dos contactos, DOTS comunitários, controlo do doente em tratamento, co-
infecção TB/VIH, TB-MDR, controlo de infecção; formação; gestão de medicamentos; 
secção do laboratório; informação dos doentes; e dados do PNCT. Este guião deve ser 
usado pelos gestores de TB e apresenta um campo para, no final da supervisão, serem 
anotados os pontos fortes, fracos e as possíveis recomendações para a melhoria das 
actividades.(52)  
O Manual de Diagnóstico e Tratamento de Tuberculose Resistente e Multi-Droga 
Resistente, tinha como objectivo orientar os clínicos e outros profissionais de saúde na 
gestão dos casos de tuberculose resistente, desde o nível periférico até ao nível central. 
As normas apresentadas neste manual são abrangentes ao nível do PNCT e contribuem 
para a redução da transmissibilidade da doença na comunidade.(53) 
O Manual Clínico de Tuberculose, produzido com objectivo de apoiar os cursos clínicos 
em relação ao diagnóstico e tratamento da TB é um instrumento que tem auxiliado 
bastante aos clínicos no manejo dos casos de TB, pois entre vários aspectos, aborda sobre 
o diagnóstico da TB, classifca os tipos de TB, aborda também aspectos relacionados com 
o tratamento, TB infantil, co-infecção TB/VIH, TB extra-pulmonar, aborda também sobre 
a TB-MDR e TB-XDR bem como as possíveis sequelas que podem ser deixadas pela 
doença.(9) 
O Manual de Tuberculose Infantil com objectvo de orientar os profissionais de saúde no 
manejo de casos de tuberculose na criança, é composto por 8 capítulos e traz abordagens 
recomendadas para o diagnóstico da TB nas crianças menores de 14 anos, explica o 
algoritmo que deve ser usado para o rastreio e abordagem para os contactos, tratamento, 
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manejo de casos de crianças co-infectadas TB/VIH, vacinação com Bacillus Calmette-
Guérin (BCG), manejo do recém-nascido, apresenta-se também neste manual os padrões 
a serem usados para manejo da meningite tuberculosa e da TB miliar, bem como o manejo 
das crianças com TB resistente (54). Este manual, sob ponto de vista normativo e 
legislativo, tem sido uma ferramenta importante para maior parte dos clínicos que lidam 
dia-a-dia com esses menores. 
O Plano estratégico do sector de saúde 2007-2012, também tinha como objectivo traduzir 
as iniciativas e metas internacionais em metas de nível provincial e distrital e orientar a 
indicação de metas locais. No contexto dos desafios das Metas de Desenvolvimento do 
Milénio, o sector pretendia diminuir a mortalidade por tuberculose até 50% em 2010. Para 
o alcance das metas referidas, o plano tinha como ênfase, linhas orientadoras nos cuidados 
de saúde primários; alcance da equidade e protecção social para os grupos vulneráveis; 
acesso universal a cuidados e serviços de saúde; alta qualidade de intervenções com base 
em evidência; mobilização e envolvimento comunitário; desenvolvimento institucional e 
desenvolvimento de recursos humanos; encorajamento de parcerias; colaboração local e 
internacional; desenvolvimento de estilos de vida e comportamentos saudáveis e 
advocacia.(13)  
O Plano estratégico do sector de saúde 2014-2019, apresenta-se como um instrumento 
relevante para o sector, pois traz uma análise abrangente e profunda das principais 
concretizações dos últimos 10 anos e dos principais desafios e por outro lado, propõe 
algumas orientações estratégicas para as diversas componentes do sector da saúde. Além 
disso, o documento torna-se relevante pois fornece uma orientação estratégica para a 
coordenação das políticas e programas do sector, a médio e longo prazo. 
O plano coloca as intervenções do sector de saúde em duas áreas “mais e melhores 
Serviços prestados” e “o enfoque das reformas”. De entre várias metas propostas neste 
plano, consta que a proporção de óbitos entre os casos de TB BK+ notificados anualmente 
(por cem mil habitantes), deveria reduzir de 4 em 2015 para 3 em 2017, a taxa de 
Notificação de todas as Formas de Casos de TB (por cem mil habitantes) deveria 
aumentar de 253 em 2015 para 306 em 2017 e a taxa de sucesso do tratamento para TB-
MDR deveria aumentar de 50% em 2015 para 60% em 2017.(55) 
A Política e Plano Nacional de Controlo da Infecção para a Tuberculose em Unidades 
Sanitárias e ambientes conglomerados de Moçambique, visa estabelecer o controlo de 
infecção para a tuberculose em unidades sanitárias e ambientes conglomerados como uma 
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questão de emergência nacional para Moçambique; fomentar e melhorar as medidas de 
prevenção e controlo da tuberculose adquiridas em unidades sanitárias do sistema 
nacional de saúde de Moçambique; controlar a transmissão da tuberculose multi-droga 
resistente e garantir que as Unidades Sanitárias de Moçambique sejam ambientes seguros 
e saudáveis, tanto para os trabalhadores de saúde, utentes, famílias e população em, geral. 
Para a materialização dos principais objectivos, o plano avança medidas gerenciais, 
administrativas, ambientais e protecção respiratória individual, como algumas das 
medidas que devem ser levadas a cabo para o controlo da infecção para a TB.(12)  
Este plano tem uma importância fundamental, pois orienta sobre as medidas e actividades 
a serem implementadas desde o nível central até ao nível mais periférico, de modo a 
reduzir o risco de transmissão da TB nas unidades sanitárias e ambientes conglomerados. 
O Estatuto Geral de Funcionários e Agentes do Estado, é um dispositivo que estabelece 
as normas de relação de trabalho entre os funcionários e o estado e se aplica aos 
funcionários e aos demais agentes do estado que exercem actividades na administração 
pública, no país e no exterior. É igualmente aplicável aos funcionários e agentes da 
administração autárquica do país. Este estatudo evidencia a isenção da carga de trabalho, 
assistência médica medicamentosa entre outros direitos mediante uma junta médica, a 
todos os funcionários com uma doença crónica como é o caso da TB (56). Sendo o estado 
moçambicano o maior empregador, tornam-se relevantes os privilégios plasmados neste 
estatudo para este grupo alvo, que podem manter ainda os seus postos de trabalho mesmo 
padecendo de uma enfermidade.  
Os Relatórios do PNCT de 2009-2017 trazem um resumo do desempenho das actividades 
desenvolvidas pelo programa durante o ano anterior. Tornam-se importantes na medida 
em que os resultados de desempenho obtidos podem servir de análise para melhoria, 
correcção ou até influenciarem na mudança de certas políticas ou intervenções ao nível 
do PNCT. Vários resultados de indicadores são apresentados nestes relatórios como por 
exemplo a taxa de notificação da TB, proporção de crianças menores de 15 anos com TB, 
taxas de sucesso de tratamento de TB, de óbitos, de perdas de seguimento, de co-infecção 
TB/VIH, a taxa de cobertura de TARV em pacientes co-infectados TB/HIV bem como de 
tratamento profiláctico com cotrimoxazol. Estes relatórios autoavaliam o próprio PNCT, 
pois as actividades interventivas são implementadas pelo PNCT ou pelos parceiros do 
MISAU em colaboração com o PNCT, uma vez que em Moçambique, o PNCT é a 
entidade responsável por controlar e eliminar a TB no país, através da implementação de 
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várias actividades concebidas nos planos estratégicos nacionais da TB e que estão 
alinhadas com as estratégias globais de eliminação da doença. 
O Plano estratégico e operacional do PNCT 2008-2012 tinha como objectivos estratégico: 
acelerar a expansão e melhoria da qualidade dos serviços da estratégia DOTS; reforçar o 
Sistema de Saúde para apoiar a expansão e extensão dos serviços do DOTS de qualidade 
e reforçar a parceria para o controlo da TB. Porém para o alcance destes objectivos, seria 
necessário seguir alguns princípios orientadores como por exemplo a implementação de 
boas práticas baseadas em evidências; especificidade geográfica e propriedade; equidade 
no acesso a intervenções efectivas.  
Foi considerado o respeito pelas prioridades como a chave para o sucesso da 
implementação desta estratégia pois a realização de certas actividades condicionaria a 
realização de outras actividades “efeito cascata”. 
O Plano estratégico e operacional do PNCT 2014-2018, foi elaborado tendo em conta  os 
planos estratégicos do sector de saúde e operacional do PNCT 2008-2012, alinhados com 
o Plano Global de Parar a Tuberculose 2011-2015 (57) e os Objectivos de 
Desenvolvimento do Milénio.(58) 
A redução da taxa de abandono ao tratamento de TB dos 4% observados em 2017 para 
2% em 2018; o aumento da taxa de sucesso de tratamento de 85% observado em 2011 
para 87% em 2016 e 90% em 2018 são algumas das metas de resultado que estavam 
traçadas para este plano. O compromisso das autoridades de saúde no envolvimento de 
todos os prestadores de cuidados, ou seja, sectores públicos, privado, comunitário ou 
sociedade civil num contexto em que todos são chamados a participar mais activamente 
na prevenção, detecção e tratamento de casos de tuberculose, reforça a relevância deste 
plano, num contexto de esforços para eliminação da TB. 
4.1. Expansão dos serviços de saúde 
Em relação à expansão dos servços de saúde, 13 dos documentos analisados abordavam 
esta matéria e eram consensuais na expansão e melhoria de qualidade dos serviços de 
saúde para o período em análise do estudo (2009-2017). A abordagem, para além de ser 
específica para TB, era também extensiva duma forma geral para outras doenças 
transmissíveis como o VIH, a malária e para as doenças não transmissíveis.  
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4.2. Acesso a serviços de saúde 
Em relação ao acesso a serviços de saúde, o documento sobre o programa quinquenal do 
governo para 2015-2019 (49) preconiza a expansão, acesso e melhoria da qualidade dos 
serviços de saúde, reduzindo entre outros a morbi-mortalidade por tuberculose. Este 
documento foi formulado num contexto de elevada prevalência de VIH e consequente 
aumento de prevalência de co-infecção TB/VIH,(49). Embora o objectivo deste programa 
seja a expansão do acesso e melhoria da qualidade dos serviços de saúde e a redução da 
mortalidade materna, a morbi-mortalidade por desnutrição crónica, malária, tuberculose, 
VIH, doenças não transmissíveis e doenças preveníveis, o documento aborda a 
necessidade de controlo de muitas doenças infecto-contagiosas para além da TB, como 
um instrumento orientador, para o cumprimento do plano do governo, em prol do bem-
estar da população:  
“…expandir o acesso e melhorar a qualidade dos serviços de saúde, reduzir 
a mortalidade materna, a morbi-mortalidade por desnutrição crónica, 
malária, tuberculose, HIV, doenças não transmissíveis e doenças 
preveníveis”.(49) 
 
Porém, ainda o mesmo documento salienta que a redução da morbimortalidade deve ser 
acompanhada pela expansão dos serviços de prevenção, diagnóstico e tratamento da 
tuberculose, incluindo tuberculose multidroga-resistente e extremamente resistente: 
“…expandir os serviços de prevenção, diagnóstico e tratamento da 
Tuberculose, incluindo a Multi droga resistente (MDR) e a extremamente 
resistentes (XDR)”.(49) 
 
O governo moçambicano tinha como metas aumentar a contribuição de actores 
comunitários para o rastreio/diagnóstico da TB de 9% em 2014 para 13% em 2017, tendo 
alcançado uma meta de 25% no ano 2017.  Foi também planificado aumentar a cobertura 
de TARV em pacientes TB/VIH notificados pelo PNCT dos 81% em 2014 para 94% em 
2017, tendo sido alcançada uma meta de 95% em 2017. O rácio de médico por cem mil 
habitantes aumentou de 4,3 em 2015 para 8 em 2017. Porém, nem tudo teve bom 
desempenho, pois foi planificado construir 5 enfermarias para pacientes com TB de 2014 
a 2017 e, no final do ano 2017 nenhuma enfermaria havia sido construída.(6) 
53 
 
Por outro lado, notou-se em Moçambique que as melhorias sanitárias, que incluem o 
desenvolvimento e expansão de novas tecnologias, como as vacinas e os antibióticos, a 
maximização do acesso aos serviços de saúde e as medidas de controle para cada doença, 
influenciaram positivamente no quadro epidemiológico (6). Este achado, está em 
concordância com o encontrado pela Secretaria de Vigilância do Brasil, numa análise 
feita sobre a situação da prevenção e controle das doenças transmissíveis no Brasil.(59)  
O Programa Quinquenal do Governo para 2015-2019 evidencia, também, que o acesso e 
melhoria de qualidade dos serviços de tuberculose é uma das obrigações do governo de 
Moçambique e está preconizado nos planos estratégicos do sector de saúde e operacional 
do PNCT.(55)  
O Plano Estratégico do Sector de Saúde 2014-2019 evidencia que ao nível intra-sectorial, 
esforços serão levados a cabo para validar o compromisso do governo moçambicano com 
a promoção e preservação da saúde, bem como a equidade no acesso e distribuição dos 
recursos e benefícios de saúde.(55) 
  
“…acelerar os progressos para cumprir com os compromissos assumidos, 
sobretudo nas áreas de mortalidade materna e neonatal, malnutrição, 
redução do peso da malária, HIV, TB e doenças não transmissíveis, através 
da intensificação das acções de promoção da saúde e da melhoria do acesso 
a intervenções-chave de qualidade”.(55) 
 
Também foi encontrado que o aumento da cobertura e promoção dos serviços de saúde 
pelo Estado moçambicano é um direito fundamental dos moçambicanos consagrado na 
constituição da república.(18)  
 
“O Estado promove a extensão da assistência médica e sanitária e a 
igualdade de acesso de todos os cidadãos ao gozo deste direito.”(18) 
 
Embora o acesso a serviços de saúde de qualidade seja um direito plasmado na 
Constituição da República (18), grande parte da população continua sem ver esse direito 
assegurado. Por exemplo o último Inquérito Demográfico de Saúde (IDS, 2011) 
demostrou que quase dois terços das mulheres (62%) declarou que teve pelo menos um 
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problema de acesso aos cuidados de saúde e que esta percentagem era mais elevada na 
área rural que na urbana, 76% e 35%, respetivamente (60). 
O Informe Orçamental do Fórum de Monitoria do Orçamento, mostrou que em 2017, o 
sector da saúde recebeu apenas 7,8% do orçamento global do país, valor considerado 
muito abaixo para suprir as dificuldades do sector (25), condicionando a expansão dos 
serviços de saúde e apetrechamento dos mesmos com recursos materiais bem como 
humanos. Por outro lado,  quando existe acesso aos serviços de saúde, na maioria das 
vezes, a qualidade dos mesmos é deficitária (60), sobretudo nas zonas rurais, onde grande 
parte da população moçambicana está concentrada (22). Um exemplo que evidencia estes 
factos, é demostrado pelo IDS 2011 que a nível nacional, somente 46% de crianças entre 
12 e 23 meses de idade foram imunizadas completamente durante o primeiro ano de vida, 
outro exemplo é que um pouco mais da metade de nascimentos (55%) ocorridos nos cinco 
anos precedentes ao inquérito, tiveram lugar em unidades sanitárias estatais e 43% 
tiveram lugar no domicílio. Entretanto um dos maiores desafios para o controlo da TB 
em Moçambique, está relacionado com a fragilidade da cobertura dos cuidados primários 
de saúde, pois a disponibilidade de recursos para saúde, afecta sobremaneira o 
desempenho de prestação de cuidados de saúde para programas de saúde como o da TB, 
ainda que outros factores (como por exemplo educação do paciente em relação a doença, 
efiácia das interveções aos programas) tenham também influência.(6) 













Tabela 3 - Distribuição da rede sanitária, recursos humanos e laboratórios por província em 2017. 
Províncias 
Unidade Sanitária/ 
cem mil Hab 
*Raio Teórico 
de acção (Km) 
**Paragem única/ 
cem mil Hab 
Laboratórios com BK / 
cem mil Hab 
GeneXpert/ cem mil Hab Enfermeiro/ cem mil Hab Médico/ cem mil Hab 
Técnicos de Laboratório / 
cem mil Hab 
Niassa 10 15,4 1,7 1 0,2 28 6 5 
Cabo Delgado 6 14,6 4,3 1 0,2 29 5 6 
Nampula 4 10,7 1,2 1 0,1 23 5 4 
Zambézia 5 11,5 4,6 1 0,1 23 4 4 
Tete 5 15,7 1,9 2 0,1 19 3 5 
Manica 6 12,9 4,6 1 0,2 29 5 5 
Sofala 7 11,7 9,1 1 0,5 44 11 8 
Inhambane 9 12,7 2,6 2 0,3 36 7 8 
Gaza 10 12,9 2,2 2 0,6 35 7 7 
Prov Maputo 6 8,5 4,0 1 0,5 21 8 4 
Cid Maputo 3 1,6 2,0 2 1,0 79 48 17 
Nacional 6 12,6 3,4 1 0,3 29 8 6 
Fonte: PNCT, DNAM, SIS, DRH MISAU. 







As províncias de Nampula e Zambézia, embora sejam as mais populosas do país, 
apresentam baixa rede sanitária por cem mil habitantes. Os pacientes continuam a 
percorrer mais de 10 Km para encontrar a unidade sanitária mais próxima e essas 
províncias, juntamente com a província de Maputo, são as que apresentam menor rácio 
de técnicos de laboratório. 
O desafio de controlo da TB não é um caso isolado apenas para Moçambique, pois o 
relatóro sobre o Estado da Saúde na Região Africana da OMS, que fez uma análise da 
situação da saúde, dos serviços de saúde e dos sistemas de saúde no contexto dos 
Objectivos de Desenvolvimento Sustentável, encontrou que o acesso a serviços essenciais 
de saúde na região é baixo (cerca de 36%) e os países da região não conseguem fornecer 
infra-estruturas, pessoal e os produtos necessários para esses serviços (61). O mesmo 
relatório revela que a qualidade dos serviços essenciais continua a constituir um desafio 
para a região, havendo a necessidade de resposta às dificuldades na percepção dos utentes, 
na garantia de segurança e na eficácia das intervenções fornecidas para melhorar a 
qualidade, facto também verificado em Moçambique: (61) 
“… em média, os países da região apenas estão a disponibilizar 36% dos 
serviços essenciais que as suas populações necessitam para alcançar a saúde 
e o bem estar. Este é um resultado bastante baixo, sendo necessário um 
grande esforço para os países aumentarem os serviços nos seus pacotes 
essenciais”. (61) 
“Muitos países têm definido os seus serviços essenciais como um pacote 
básico acessível. No entanto, este pacote não está normalmente alinhado com 
as necessidades da população”.(61) 
Ainda em relação a acesso, notou-se que pela particularidade dos serviços de DOTS em 
Moçambique poderem ser implementados em função da disponibilidade e condições 
físicas e clínicas do paciente, contribuíram bastante no acesso a serviços básicos de 
saúde.(53)  
“O DOTS pode ser institucional ou comunitário, dependendo do que for mais 




4.3. Melhoria da qualidade dos serviços de saúde 
A melhoria da qualidade dos serviços de saúde ainda é um desafio para muitos países da 
região africana (61). O Quadro de Acção da OMS caracteriza três atributos importantes 
da qualidade, todos relacionados com o processo de cuidados: a percepção dos utentes do 
processo de cuidados com base nas suas experiências, o nível de segurança (nenhum dano 
causado) durante o processo; e a eventual eficácia dos cuidados prestados.(61) 
Analisando-se os três atributos de qualidade da OMS, Moçambique foi classificado, em 
2017, como um dos países com baixa qualidade dos serviços de saúde, estando afrente 
apenas cinco dos 47 países da região africana da OMS (Seicheles, Argélia, Madagáscar, 
Malawi e Zâmbia), com índice de qualidade acima dos 75% (61),  pese embora existam 
vários esforços a nível do país, para melhoria dos serviços de saúde, como por exemplo 
a introdução de novas técnicas de diagnóstico para TB (50), alocação de técnicos 
treinados em manejo e diagnóstico da TB, a massificação e melhoria das actividades de 
busca activa dos dontes faltosos ao tratamento da TB entre vários esforços.(55)  
Por outro lado, o programa quinquenal do governo 2015-2019, planificou para além do 
acesso, a melhoria da qualidade dos serviços de saúde, o que também ficou alinhado com 
os planos estratégico de saúde e operacional do PNCT. 
 “expandir o acesso e melhorar a qualidade dos serviços de saúde, reduzir a 
mortalidade materna, a morbi-mortalidade por desnutrição crónica, 
malária, tuberculose, VIH, doenças não transmissíveis e doenças 
preveníveis”.(49) 
Esta melhoria da qualidade dos serviços de saúde, tem sido incentivada com a alocação 
de mais médicos, enfermeiro e técnicos de saúde às unidades sanitárias mais distantes, 
com vista a redução do rácio médico/enfermeiro/técnico por cem mil Hab, alocação de 
novos aparelhos para melhoria no diagnóstico das doenças, como é o caso de GeneXpert, 
treinamentos contínuos dos profissionais de saúde, construção de novos hospitais, 
reabilitação ou requalificação de algumas unidades sanitárias entre outras formas.(6) 
 “…pessoal dedicado para ser treinado, realizar o teste e manter o 
equipamento em bom estado”.(50) 
“…infra-estrutura adequada, incluindo electricidade estável, segurança e 
temperatura ambiente apropriadas”.(50) 
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A actividade de planificação para melhoria de qualidade dos serviços, deve constar nas 
agendas governamentais pois, é importante para um sistema planear de forma proactiva 
e lidar com os problemas que reduzem a qualidade dos cuidados para maximizar o 
benefício dos investimentos feitos.(61) (anexo 3, tabela 3.a. da grelha da análise sobre a 
expansão dos serviços de saúde) 
4.4. Controlo da doença: 
O controlo da TB em Moçambique é feito mediante os padrões internacionais alinhados 
em protocolos nacionais e compreendem três etapas nomeadamente: a prevenção, 
diagnóstico e tratamento. (24) 
A estratégia de prevenção tem consistido no processo de sensibilização da comunidade 
em geral sobre os riscos de infecção da TB. Têm-se realizado palestras em escolas, 
instituições estatais e privadas, nas próprias unidades sanitárias e têm também sido usadas 
a televisão e a rádio como meios rápidos de comunicação.  
A outra forma de prevenção que tem sido usada é a vacinação dos recém-nascidos com a 
vacina BCG e que faz parte do calendário vacinal do Programa Alargado de Vacinação 
de Moçambique. Esta vacina previne as formas graves e disseminadas da tuberculose, 
nomeadamente tuberculose miliar e meníngea, prevenindo 60-80% das formas graves nos 
imunizados.(24)   
O diagnóstico da TB em Moçambique é feito por profissionais qualificados e treinados. 
O diagnóstico pode ser feito na US para os pacientes que se dirigem a esses locais com 
sinais e sintomas sugestivos a TB, onde são solicitadas amostras de escarro, aspirado 
gástrico, ou outras amostras extrapulmonares (e.g., líquido cefaloraquidiano, punção 
aspirativa ganglionar). Em seguida dependendo de cada caso e complexidade da US, são 
feitos exames laboratoriais como (24): 
 Baciloscopia, para a detecção do MTB em amostras através da microscopia de luz 
e de fluorescência. É feita a baciloscopia como teste inicial em casos em que 
GeneXpert não esteja disponível ou para monitoria do tratamento (Controlo BK 
segundo e quinto mês); 
 Genexpert (caso esteja disponível) como teste inicial para todos os pacientes 
presuntivos de TB. Este teste para além de detectar o MTB, mede também a 
resistência para rifampicina (RIF); 
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 Line Probe Assay (LPA): disponível nos Laboratórios de referência de Maputo 
cidade, Nampula e Sofala. Este teste, detecta resitência do MTB para aos fármacos 
de tratamento da primeira linha (resitência para RIF e isoniazida) e segunda linha 
(resistência a fluoroquinolonas e aminoglucósidos). 
 Cultura: disponível nos Laboratórios de referência de Nampula, Sofala e Maputo 
cidade,   
 indicado para todos os pacientes com suspeita de resistência aos medicamentos 
anti-tuberculose. A cultura é indicada para todos os pacientes que iniciam 
tratamento para TB-resistente (na altura do início) para a monitoria do tratamento. 
 Teste de Sensibilidade aos medicamentos Anti Tuberculose (TSA): disponível nos 
Laboratórios de referência de Nampula, Sofala e Maputo cidade. O TSA testa a 
susceptibilidade para a maioria dos medicamentos anti-tuberculose. O TSA é feito 
para todos os pacientes com resistência a RIF/MDR no início do tratamento, ao 
longo do tratamento e sempre que houver suspeita de falência terapêutica. 
 A outra forma de diagnosticar a doença é através do rastreio dos contactos. Deve-se 
entrevistar o paciente com diagnóstico de TB (paciente índice) o mais cedo possível após 
o diagnóstico, para avaliar o período de infecciosidade (através do tempo em que ele/ela 
tem estado a tossir), com o objectivo de identificar os contactos que devem ser rastreiados. 
Após o rastreio, é importante oferecer testes para VIH a todos os contactos 
rastreiados.(24) 
O diagnóstico na comunidade, é garantido pelos agentes polivalentes elementares ou 
técnicos treinados, geralamente denominados de oficial da tosse. Esses profissionais são 
dotados de conhecimentos técnicos básicos que os permitem diagnosticar e referir os 
suspeitos para as unidades sanitárias (US) mais próximas.  
No diagnóstico da TB em crianças, é importante colher a história clínica e ter em conta 
que os sintomas são as vezes pouco específicos e podem se sobrepor com os sintomas de 
outras patologias, particularmente em crianças com VIH.  
Em relação ao tratamento, há que salientar que Moçambique segue os protocolos da OMS. 
Contudo, exisem nos protocolos, particularidades para o tratamento da TB dependendo 
de cada caso.  
No tratamento de primeira linha e em pacientes adultos e para crianças com peso ≥ 25kg, 
sem tratamento prévio para TB, sem contacto com caso TB-resistente e sem evidência de 
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resistência, na fase intensiva o tratamento é diário durante 2 meses com 4 comprimidos 
numa dose fixa combinada de isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol e na fase 
de manutenção, o tratamento é também diário durante 4 meses com 2 comprimidos numa 
dose fixa combinada de isoniazida e rifampicina. No caso de pacientes adultos com 
antecedentes de tratamento prévio para TB ou contacto com TB-MDR/TB-XDR, todos 
são submetidos a testes de sensibilidade sendo os regimes de tratamento ajustados de 
acordo com os resultados dos testes de sensibilidade.  
Para crianças com TB e sem evidência de resistência e sem contacto com caso TB-
resistente são usados os mesmos regimes de tratamento que no adulto, ainda que com 
formulações diferentes (2HRZE/4HR).  
De forma geral, a duração do tratamento da TB EP é de 6 meses. Algumas formas de TB 
EP severas/complicadas podem requerer períodos mais longos de tratamento (9-12 
meses), nomeadamente TB meníngea, TB óssea e TB miliar. Nestes casos, mantém-se a 
fase intensiva de 2 meses e prolonga-se a fase de manutenção para 7 a 10 meses, 
dependendo do caso. 
4.5. Prevenção 
foi possível constatar a partir dos relatórios anuais das actividades desenvolvidas pelo 
PNCT que as palestras sobre a TB têm integrado grande parte das acções de prevenção, 
que incluem rastreio da doença: 
 “Manter os pacientes e as comunidades educadas sobre a Prevenção e 
Controlo da Infecção para a TB…”(6) 
Os mesmos relatórios fudamentam que muitas unidades sanitárias do país, sobretudo as 
localizadas fora das sedes distritais, ainda apresentam fraquezas no rastreio e diagnóstico 
da TB por falta de laboratórios nestas unidades e também por exiguidade de recursos 
humanos. Salienta-se nesses relatórios, que o rastreio tem sido dirigido não só aos 
contactos dos doentes mas também às pessoas que queiram saber sobre o seu estado em 
relação à TB.(6)  
“…faz parte destas actividades, o rastreio da tuberculose em todas as portas 
de entrada da US e áreas de espera e oferta dos serviços de cuidados e 
tratamento dos pacientes diagnosticados e seus contactos…” (62) 
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Embora existam actividades de sensibilização das comunidades sobre o rastreio da TB, 
alguns factores como o algoritmo de testagem e idade avançada podem também interferir 
na redução do rastreio. Um estudo realizado sobre adesão ao rastreio e tratamento da 
tuberculose em doentes infectados com o vírus da imunodeficiência humana numa US de 
doenças infeciosas em Portugal, encontrou que a descentralização dos cuidados de saúde 
mostrou estar associada a uma maior adesão ao rastreio, enquanto ter uma doença 
definidora de SIDA ou ter idade avançada, estiveram associados a uma menor adesão ao 
rastreio.(63)  
Havendo a necessidade de cumprimento de regras básicas de segurança para protecção e 
segurança dos profissionais de saúde em relação a TB, as políticas de controlo de 
infecções, preconizam a elaboraração de uma norma orientadora para garantir o rastreio 
da TB e VIH em trabalhadores de saúde que exercem funções em locais de risco para TB. 
(12) 
“…uma forma eficaz para solucionar a transmissão da TB nas unidades 
sanitárias, inclui também o desenvolvimento de mecanismos de colaboração 
para as actividades TB/VIH através do envolvimento não só dos 
intervenientes TB mas também intervenientes VIH a todos os níveis”.(12) 
Apesar desta política apresentar muitas estratégias para acção com todos colaboradores e 
intervenientes para TB, ela não faz menção às acções administrativas que devem ser 
tomadas relativamente aos profissionais infectados, uma vez que o controlo 
administrativo deve ser implementado, como a primeira prioridade para a redução da 
transmissão da TB a esses profissionais nos seus locais de trabalho.(64)  
Por outro lado, é importante que se conheça o estado de saúde deste grupo de profissionais 
pois em muitos países, sobretudo em vias de desenvolvimento, não se conhece a real 
prevalência da doença nestes profissionais, embora algumas pesquisas comecem a 
mostrar prevalências elevadas da TB e riscos associados em muitos profissionais expostos 
em relação aos não expostos.(65,66)  
O risco de infeccção dos profissinais expostos a pacientes com a TB, é um problema que 
tem vindo a ser analisado. Estudos realizados nas décadas de 60 e 70 mostram que o risco 
de infecção por TB em profissionais expostos a pacientes com tuberculose era de 4 a 6 
vezes maior que em outros profissionais não expostos.(67)  
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Embora o Serviço Nacional de Saúde (SNS) tenha dificuldades na disponibilização de 
algumas vacinas, a vacina da BCG encontra-se disponível em todos os centros de saúde 
do país, fazendo parte do programa alargado de vacinação (54). A política, então, tem 
sido de priorizar, de entre o programa vacinal de Moçambique, a vacinação contra TB em 
crianças recém-nascidas ou no primeiro contacto com as unidades de saúde, cumprindo-
se assim a recomendação internacional da OMS para países com elevada prevalência de 
TB.(68) 
4.6. Diagnóstico 
Relativamente ao diagnóstico da doença, verificou-se que as directrizes para 
implementação do GeneXpert em Moçambique estão enquadradas nas estratégias do 
PNCT, como parte das políticas de controlo da doença.(50)  
As directrizes para implementação do GeneXpert  MTB/RIF, publicadas em Julho de 
2014, estão essencialmente focadas nos critérios básicos para melhoria da qualidade de 
diagnóstico da tuberculose, sendo utilizadas, como critérios para sua implementação, o 
nível da US (preferencialmente a US do nível distrital), a magnitude da TB – MDR (de 
preferência em US`s com maior notificação de casos TB-MDR), o peso do VIH ou da 
associação TB-VIH (preferencialmente em US onde há maior registo de casos de VIH ou 
co-infecção TB-VIH), carga de trabalho local (de preferência para locais com maior carga 
de trabalho) e capacidade para tratamento de TB e TB-MDR disponível (50). Porém, a 
sua expansão tem ocorrido de forma gradual, com uma taxa de cobertura nacional de 42% 
em 2019. Esta cobertura não foge tando de Alguns países africanos como Quénia, que 
tinha uma taxa de cobertura em 2015 de 55% e Nigéria em 2017 com uma taxa de 48% 
(69). Urge a necessidade de acautelar alguns aspectos básicos como: assegurar um 
número suficiente de técnicos qualificados para melhorar a gestão dos casos e manter o 
equipmento em bom estado; ter infraestruturas com condições básicas, incluindo 
electricidade estável ou reagentes necessários para a realização dos procedimentos 
laboratoriais. (50)  
“O plano de expansão (2014-2017) foi baseado nas metas TB/HIV e abrange 
a quantificação de kits e instrumentos, assim como uma análise financeira 
dos recursos necessários”.(50) 
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Em Moçambique o GeneXpert foi introduzido em 2011. Em 2017, o país tinha já 85 
aparelhos dos quais 7 estavam alocados ao estudo de prevalência da TB11 e em 2019 havia 
185 aparelhos em todo o país. No entanto, a taxa de utilização dos aparelhos, em todo o 
país até 2017, estava abaixo de 50%.(70)  
A política de introdução do GeneXpert em muitos países com elevada incidência da 
tuberculose trouxe benefícios como a rápida detecção de casos de TB, em comparação 
com a microscopia. No entanto, existiram desafios operacionais e logísticos durante a sua 
introdução, como por exemplo a falta de meios financeiros para aquisição de mais 
aparelhos, a falta de pessoal técnico que podesse ser treinado, escasséz de recursos 
financeiros para adaptação de certos laboratórios para acolherem o equipamento.(65–67) 
Em Moçambique a baciloscopia continua sendo o exame de diagnóstico mais usado. Nas 
US onde existe uma máquina para o teste de GeneXpert, este teste deve ser também 
realizado ao paciente presuntivo de TB, em paralelo com a baciloscopia, para medir a 
extensão da lesão e permitir um melhor seguimento do paciente. Neste contexto, o número 
de baciloscopias e testes GeneXpert realizados permite estimar, de forma indireta, o 
índice de suspeita e rastreio da TB no País (6). Apesar da introdução de GeneXpert, a 
baciloscopia continua sendo o único exame de diagnóstico disponível na maioria das US 
do país, dada ainda a fraca cobertura de máquinas para testes de GeneXpert no país, sendo 
o teste padrão ouro para o controlo do tratamento de todos os pacientes.(74)  
Embora alguns autores estejam a analisar a introdução do teste em termos do seu custo 
(75), a sua introdução na rotina normal nas US pode reduzir o número de casos com 
baciloscopia negativa. Um estudo realizado no Estado da Bahia, no Brasil, sobre a 
avaliação do GeneXpert e do impacto do seu uso na rotina de um hospital de referência, 
demostrou haver um aumento da detecção de casos de tuberculose em pacientes com 
baciloscopia negativa.(76) 
4.7. Tratamento 
Até 2017, preconizava-se atingir uma taxa de sucesso de tratamento para TB-MDR de 
60% e previa-se uma redução da proporção de óbitos entre os casos de TB sensível com 
baciloscopia positiva notificados anualmente de 6,3 para 3 por cem mil habitantes, entre 
2011 e 2017, respetivamente. Várias estratégias de controlo da TB foram implementadas, 
                                                 
11 Estudo levado a cabo pelo PNCT e parceiros, para a determinação da prevalência nacional da TB. 
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mas tais metas não foram alcançadas, tendo se atingido apenas 47% da taxa de sucesso 
de tratamento para TB-MDR o que resultou numa redução da proporção de óbitos por TB 
em indivíduos com baciloscopia positiva de 6,3 para apenas 5,2 em cem mil habitantes.(6) 
Outro aspecto fundamental que contribui para o aumento da taxa de sucesso de cura dos 
pacientes é sem dúvida o tratamento antirretroviral (9), tendo em conta a prevalência 
elevada de VIH, mas também por um lado, por causa da própria logística de 
medicamentos que é eficiente, evitando a roptura aos necessitados.(77) 
 
“…o tratamento antiretroviral…reduz a taxa de mortalidade por TB …”(9); “A 
gestão de medicamentos é um processo muito importante, pois permite que os 
doentes tenham o medicamento certo, quantidade certa, local certo, tempo certo 
e custo certo. Este processo garante a reposição de stock constante impedindo 
deste modo a ruptura de stock…”(77) 
 
As políticas do PNCT de Moçambique são claras, viradas para o bem-estar das pessoas e 
foram desenhadas em função da agenda dos sucessivos Governos, considerando, em 
regra, as evidências fornecidas pelas instituições internacionais que se ocupam do estudo 
e luta contra a tuberculose e enquadrando-as com aquilo que é a realidade social e 
económica do país.  
No entanto, a implementação dessas políticas demonstrou ser deficiente devido a factores 
como a falta de recursos humanos, materiais e financeiros. Independentemente disso, as 
políticas adoptadas têm-se refletido positivamente nos indicadores de saúde relacionados, 
acredita-se que por empenho dos profissionais de saúde afectos ao programa. 
É, contudo, necessário continuar a acompanhar quer a formulação das políticas quer a sua 





CAPÍTULO 3 - Análise do perfil epidemiológico da tuberculose 




Uma das formas de monitorar a distribuição da TB é através da caracterização do perfil 
epidemiológico da infecção, um exercício complexo, pois este perfil pode ser afectado, 
entre outros, por factores determinantes da saúde individual e organização do sistema de 
Serviço Nacional de Saúde.(78) 
De entre os fatores de organização da prestação de cuidados de saúde, a distância que 
separa o paciente da unidade sanitária influencia o perfil epidemiológico, pois quanto 
maior for essa distância, menor é a chance de o paciente ser diagnosticado atempadamente 
ou, caso se encontre já em tratamento, de continuar com o tratamento durante o tempo 
necessário.(79) 
Por outro lado, a disponibilidade dos fármacos anti-TB é, também, um factor que pode 
influenciar o perfil epidemiológico, pois em situações de rutura ou inexistência de 
fármacos, não é possível garantir o tratamento, de acordo com o esquema previsto, dos 
pacientes.  
Também a monitorização dos pacientes após alta devido ao abandono de tratamento é 
fundamental para o perfil epidemiológico da TB, com particular relevância para a TB 
resistente.(79,80)  
Os recursos humanos alocados às unidades sanitárias, particularamente daqueles com 
competências de diagnóstico e gestão de doentes com tuberculose, influenciam o perfil 
epidemiológico da doença. São exemplos o rácio de doentes por médico ou o volume de 
tarefas dos profissionais. Numa US com profissionais de saúde em número insuficiente 
para dar resposta às necessidades dos pacientes com TB, a qualidade do acompanhamento 
do tratamento pode ser posta em causa, assim como a carga e a pressão sobre os 
profissionais de saúde poderá aumentar, condicionando também assim, de forma 
indirecta, a qualidade dos serviços e cuidados prestados.(81)  
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Também os factores socio-económicos têm impacto no perfil da TB. Por um lado, os 
indivíduos com menores rendimentos tendem a estar mais vulneráveis ao 
desenvolvivimento da infeção pelo Mycobacterium tuberculosis. Por outro, os pacientes 
com rendimentos baixos podem abandonar o tratamento por não terem acesso a alimentos 
que sustem a toma da medicação (o que aumenta, por exemplo, a falência do tratamento) 
ou por não terem dinheiro para a deslocação até às US.(80) 
É importante salientar que o apoio familiar ao paciente é um determinante social que 
contribui bastante para a adesão ao processo terapêutico e, consequentemente, ao seu  
sucesso.(79,82)  
Também as crenças e outros factores culturais impactam significativamente o perfil 
epidemiológico da doença. Certas crenças não reconhecem o tratamento da TB por via 
convencional pelo que, os pacientes que partilham dessas crenças tendem a se cingir às 
práticas e costumes da medicina tradicional, convictos de que são a  solução da doença, 
pese embora a sua ineficácia.(82) 
Para compreender a epidemiologia da TB não é, contudo, suficiente analisar a distribuição 
de alguns dos seus determinantes. É, também, imprescindível, considerar o factor tempo, 
no sentido que, quer os determinantes, quer as políticas dirigidas à doença, necessitam de 
tempo para que surtam efeitos, variando este tempo de acordo com a natureza de uns e de 
outras. Acresce, que uma análise que inclua vários anos permite compreender a variação 
dos indicadores da doença permitindo, desta forma, a avaliação do desempenho das 
políticas que lhe são destinadas e, assim, da eficiência do programa.(83–85) 
Desde 2015 que Moçambique tem vindo a registar melhorias consideráveis na detecção 
e notificação de casos de TB, na disponibilização do TARV aos pacientes co-infectados 
TB/VIH, na prevalência de pacientes co-infectados TB/VIH e na manutenção da taxa de 








Tabela 4. Evolução da notificação de casos de TB, cobertura de TARV, prevalência de 
co-infecção TB/VIH, taxa de sucesso da TB sensível e de óbitos entre 2015-2017 
 
 Ano Notificação de TB 
(todas as formas  de 















2015 237 89 6 50 78 
2016 278 88 7 44 94 
2017 319 90 5 40 95 
Fonte: PNCT  
 
Em geral o PNCT e os Programas Provinciais de Controlo da Tuberculose (PPCT), não 
tem feito análises integradas e contínuas dos dados sobre o perfil epidemiológico da 
infecção. Para conhecer melhor a situação geral da tuberculose nas províncias de 
Nampula, Sofala e Maputo província, realizou-se o presente estudo com objectivo de 
caracterizar, clínica e epidemiologicamente, os casos de tuberculose notificados aos 







                                                 
12 Taxa de cura em pacientes que foram submetidos a um tratamento completo de TB e que terminaram na 





2.1. Objectivo geral 
Caracterizar o perfil epidemiológico da tuberculose nas províncias de Nampula, Sofala e 
Maputo, entre 2009 e 2017. 
2.2. Objectivos específicos 
1. Caracterizar clinicamente, os casos de tuberculose notificados aos programas 
provinciais de tuberculose, no período de janeiro de 2009 a dezembro de 2017; 
2. Caracterizar epidemiologicamente os casos de tuberculose notificados, no período 
entre janeiro de 2009 e dezembro de 2017. 
3. Material e métodos  
3.1. Tipo de estudo 
Estudo ecológico, tipo série temporal.(83)  
O estudo compreendeu o horizonte temporal de 2009 a 2017. A escolha do horizonte 
temporal, deveu-se à existência de dados organizados e passíveis de serem analisados 
apenas para este período.  
3.2. Descrição da área de estudo 
Moçambique está dividido em três regiões e as províncias de Nampula, Sofala e Maputo 
província são representativas política e adminstrativamente das regiões norte, centro e sul 
respectivamente, locais usados nesta pesquisa como áreas de estudo (Figura 4). A escolha 
das províncias, deveu-se a questões logísticas, na incapacidade de se fazer a pesquisa a 
nível nacional, tendo-se optado em uma província administrativamente representativa 
para cada região do país.  
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Figura 4. Áreas de estudo (assinaladas a verde) 
Fonte:www.portaldogoverno.gov.mz 
 
Estas regiões, apresentam assimetrias entre si como é o caso do número de pessoal do 
Serrviço Nacional de Saúde, o rácio total de camas por médico, o rácio de habitante por 
total de camas, o rácio de habitante por técnico de regime especial de saúde, entre outras 
(Tabela 5). 
As províncias de Nampula, Sofala e Maputo província, para além de serem 
administrativamente representativas das três regiões do país, apresentam peculiaridades 
sociais, económicas e culturais como referido anteriormente, que acabam influenciando 















Nampula  Sofala Maputo prov 
População 6 102 867 2 221 803 2 507 098 
Densidade populacional (Hab/Km2) 74,8 32,7 96,2 
Unidades sanitárias  227 158 117 
Rácio de enfermeiros por cem mil Hab  23 44 21 
Rácio de médicos (nacionais e estrangeiros) por 
cem mil Hab  4,8 11 7,9 
Rácio de médicos nacionais por cem mil Hb 3,9 8,5 7,7 
Rácio de clínicos não médicos por cem mil Hab 10,1 18,3 9,2 
Rácio de Farmácia por cem mil Hab 6 10,6 7 
Total de laboratórios 72 35 25 
Total de laboratórios com baciloscopia 72 35 25 
Rácio de técnicos de laboratório por cem mil Hab 4 8 4 
Total de laboratórios com GeneXpert 7 11 13 
 Fonte: Censo 2017; 8o Anuário estatístico sobre recursos humanos para saúde em Moçambique, 2017; SISMA, rede sanitária 
nacional, 2018. 
 
A província de Nampula localiza se na região norte de Moçambique, tem uma superfície 
de 81606 Km2, é a mais populosa do país e é a terceira província do país com maior 
densidade populacional (Hb/Km2) depois das províncias de Maputo cidade e província 
(86). A província de Nampula esteve coberta por 227 Unidades Sanitárias em 2017, 
incluindo os Hospitais, Central, Gerais e Rurais. Para a gestão da TB, conta com um 
supervisor provincial e um ponto focal de TB-MR, 23 supervisores distritais (SD) e 23 
Supervisores adjuntos e Profissionais de Saúde capacitados em gestão da TB, TB-MDR, 
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TB pediátrica e paragem única em todos os distritos da província. O programa provincial  
de controlo da TB de Nampula, é o que apresenta maior número de laboratórios que 
realizam a baciloscopia e conta também com um total de 2.649 agentes comunitários no 
activo dos quais 1.621 praticantes de medicina tradicional, 461 Agentes Polivalentes e 
Elementares de Saúde (APES) e 567 activistas.(87) 
A província de Sofala está situada na região centro do país e é a sexta do país com maior 
densidade populacional e apresenta menor densidade quando comparada com Nampula e 
Maputo província (86). Em 2017 Sofala tinha 158 unidades sanitárias distribuidas  em 13 
distritos que compõem a província, com uma distância média percorrida pela população 
de 11,82 km em 2017 e apresenta maior rácio de profissionais de saúde por cem mil 
habitantes em relação a Nampula e Maputo província.(88)  
A província de Maputo, localizada na região sul de Moçambique, em 2017 tinha uma 
população estimada em 2 507 098 habitantes com a segunda maior densidade (hab/km2) 
populacional do país depois de Maputo cidade. Ainda no mesmo ano, a província tinha 
117 unidades sanitárias, com um raio teórico da distância média percorrida pelos 
pacientes para uma US de 9,5 km. O distrito de Magude é o que apresentava o maior raio 
teórico, sendo 15km e o mais baixo era a cidade da Matola com 2,7 km.(89) 
3.3. Instrumentos e período de recolha de dados 
Os dados analisados neste estudo, foram colhidos das bases de dados dos programas 
provinciais da TB. A informação colhida foi transferida para uma planilha electrónica em 
formato Excel, previamente definida para recolha de dados. A colheita dos dados 
realizou-se entre outubro e dezembro de 2017. 
3.4. Tipo de dados colhidos 
Foram colhidos dados anuais relacionados com notificações de casos de TB e resultados 
do tratamento. Foram colhidos esses dados, pois a sua análise permite avaliar a evolução 
dos casos, bem como o resultado do tratamento, avaliando-se desta forma, a magnitude 
da doença.(90,91) 






Tabela 6. Variáveis e sua definição 
Variáveis Definição  
Casos novos de TB com 
baciloscopia positiva menores de 15 
anos 
Pacientes menores de 15 anos de idade, bacteriologicamente 
confirmados e que estão a ter a TB pela primeira vez. 
Casos novos de TB com 
baciloscopia positiva maiores de 15 
anos 
Pacientes maiores de 15 anos de idade, bacteriologicamente 
confirmados e que estão a ter a TB pela primeira vez. 
Casos de tuberculose extra 
pulmonar 
Pacientes com tuberculose e que o Mycobacterium tuberculosis está 
fora dos pulmões. 
Casos de tuberculose multi droga 
resistente 
Tuberculose resistente a pelo menos rifampicina e isoniazida em 
simultâneo. 
Taxa de cura 
Proporção de pacientes que terminaram na íntegra o tratamento da TB 
e que foram confirmados laboratorialmente após um período 
estabelecido de controlo, de não terem o Mycobacterium tuberculosis, 
num universo de pacientes inscritos num dado período. 
Taxa de óbitos 
Proporção de pacientes diagnosticados com TB e que perderam a vida 
num dado período, em um universo de pacientes inscritos nesse 
período  
Taxa de abandonos 
Proporção de pacientes diagnosticados com TB e submetidos ao 
tratamento e que desitiram, em um universo de pacientes inscritos 
num dado período  
 
3.5. Análise de dados 
Após a colheita dos dados numa planilha em excel, procedeu-se à sua exportação para o 
programa SPSS V.23.  
Procedeu-se à limpeza da base de dados que consistiu, essencialmente, na verificação de 
valores extremos ou em falta que poderiam ser erros cometidos durante a introdução de 
dados na planilha. Durante o processo de limpeza, foram encontrados 3 campos 
relacionados com casos novos de TB com baciloscopia positiva maiores de 15 anos que 
tinham valores extremos e 2 campos com dados em falta relacionados com a variável 
“abandonos”. Para corrigir/preencher os campos, houve uma interacção com os gestores 
provinciais dos programas da TB que recorreram às fichas originais de registo para 
solucionar o problema e completar/ corrigir os dados. 
É importante salientar que a limpeza dos dados faz parte do processo de controlo de 
qualidade, podendo, também, ser considerada como uma fase de pré-processamento de 
dados. Esta etapa, é fundamental para que os resultados da análise sejam confiáveis. 
Negligenciar esta etapa pode comprometer, total ou parcialmente, as etapas subsequentes 
da análise dos dados. (92) 
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Na análise dos dados, e para caracterizar clínica e epidemiologicamente o perfil da 
tuberculose, foram usados valores absolutos e percentagens.  
Foi igualmente calculada a percentagem de variação ao longo dos anos (%Δ) a partir da 
diferença entre o número de casos diagnosticados no último ano (N2) e o número de casos 
do primeiro ano (N1), utilizando como denominador o número de casos do primeiro ano 
segundo a fórmula:  
%Δ= [(N2-N1)/N1]*100 
Para alguns casos, foi feito um gráfico para análise e ilustração das tendências.   
3.6. Considerações éticas 
O presente estudo foi aprovado pela Comissão Institucional de Bioética para Saúde do 
Instituto Nacional de Saúde sob a referência 117/CIBS-INS/2017 (anexo 5) e teve 




Durante o período em análise (2009-2017), foram notificados no total 87 696 novos casos 
de TB com baciloscopia positiva (BK+) nas três províncias das três regiões do país, 
correspondendo a uma incidência de 346 por cem mil habitantes. Do total de casos 
notificados, 2 243 (2,5%) eram em menores de 15 anos de idade e 85 453 (97,4%) em 
maiores de 15 anos. A província de Maputo foi a que menos casos novos BK+ notificou, 











Tabela 7. Distribuição de casos novos de TB com BK+ e variação percentual, segundo a província de diagnóstico e idade dos pacientes, entre 2009-
2017. 
          
  Nampula   Sofala Maputo prov 
Ano 
<15ª >15A Total < 15A > 15 A Total  < 15A > 15 A Total 
n (%) n (%) N n (%) n (%) N n (%) n (%) N 
2009 59 (2,1) 2700 (97,9) 2759 78 (2,7) 2828 (97,3) 2906 32 (1,5) 2119 (98,5) 2151 
2010 68 (2,3) 2938 (97,7) 3006 100 (3,5) 2758 (96,5) 2858 30 (1,4) 2069 (98,6) 2099 
2011 50 (1,7) 2877 (98,3) 2927 65 (2,3) 2751 (97,7) 2816 33 (1,6) 2039 (98,4) 2072 
2012 38 (1,1) 3432 (98,9) 3470 68 (2,2) 2973 (97,8) 3041 36 (1,8) 1919 (98,2) 1955 
2013 63 (1,5) 4090 (98,5) 4153 152 (4,3) 3420 (95,7) 3572 28 (1,8) 1545 (98,2) 1573 
2014 130 (3,3) 3787 (96,7) 3917 55 (1,5) 3542 (98,5) 3597 52 (2,5) 2004 (97,5) 2056 
2015 108 (2,8) 3766 (97,2) 3874 85 (2,4) 3516 (97,6) 3601 39 (2,2) 1703 (97,8) 1742 
2016 279 (6,0) 4367 (94,0) 4646 131 (2,8) 4609 (97,2) 4740 67 (2,9) 2248 (97,1) 2315 
2017 238 (3,7) 6119 (96,3) 6357 97 (2,0) 4850 (98,0) 4947 62 (2,7) 2241 (97,3) 2303 
%Δ (2009-
2017) 







Na análise da variação percentual de casos novos notificados com baciloscopia positiva 
para os dois tipos de pacientes (menores e maiores de 15 anos), verificou-se que, para as 
províncias estudadas, houve um aumento de casos novos notificados. A província de 
Nampula foi a que apresentou maior crescimento de casos novos notificados com uma 
variação percentual de 130% entre 2009 e 2017. Quando analisada a variação percentual 
de casos novos notificados em pacientes com menos de 15 anos e daqueles com idade 
superior a 15 anos, era também em Nampula que se verificava o maior crescimento de 
casos novos notificados, com 303% e 127%, respetivamente.   
Em relação à TB extra-pulmonar, entre 2009 e 2017, as províncias de Nampula e de 
Sofala, registaram um crescimento percentual de casos novos notificados, de 43% e de 
28%, respectivamente. Há, contudo, de realçar que a província de Maputo apresentou 
uma diminuição de casos em 35% entre 2009 e 2017. De realçar, também, que foi na 
Província de Sofala que, em 2017, se registou uma maior proporção de TB extra-
pulmonar de entre todos os casos de TB.  (Tabela 8). 
 
Tabela 8. Número de casos novos e proporção de casos de TB extrapulmonar (TBEP) por 
total de casos, por ano e por província. 
  
  
  Nampula Sofala Maputo prov 
Ano *TBEP N(%) TBEP N(%) TBEP N(%) 
2009 245 (6,6) 563 (8,4) 1019 (13,5) 
2010 270 (7,2) 661 (9,8) 957 (12,7) 
2011 380 (10,2) 1164 (17,3) 954 (12,7) 
2012 496 (13,3) 734 (10,9) 853 (11,3) 
2013 390 (10,4) 736 (10,9) 698 (9,3) 
2014 502 (13,4) 708 (10,5) 799 (10,6) 
2015 583 (15,6) 638 (9,5) 786 (10,4) 
2016 517 (13,8) 801 (11,9) 808 (10,7) 
2017 350 (9,4) 723 (10,7) 662 (8,8) 
%Δ (2009-2017) 43% 28% -35% 
 
No que diz respeito aos casos de TB-MDR, nas três pronvíncias em estudo, verificou-se 
um aumento percentual elevado, com a província de Nampula em destaque. De realçar 
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ainda que foi em Maputo que em 2017 se verificou a maior proporção de casos de TB-
MDR entre todos os casos de TB (Tabela 9). 
 
Tabela 9. Número, proporção e variação percentual dos casos TB-MDR diagnosticados 
por total de casos de TB por província, entre 2009-2017. 
      
Ano Nampula N (%) Sofala N (%) 
Maputo prov N 
(%)  
2009 1 (0.0) 4 (0,1) 32 (1,5)  
2010 6 (0,2) 4 (0,1) 24 (1,1)  
2011 4 (6,2) 8 (1,3) 21 (1,0)  
2012 10 (0,3) 14 (0,5) 47 (2,4)  
2013 21 (0,5) 26 (0,7) 44 (2,8)  
2014 9 (0,2) 58 (1,6) 104 (5,1)  
2015 12 (0,3) 93 (2,6) 117 (6,7)  
2016 82 (1,9) 58 (1,2) 109 (4,7)  
2017 88 (1,4) 143 (2,9) 114 (5,0)  
%Δ (2009-2017) 8700% 3475% 256%  
 
 A proporção dos casos de TB-MDR, de uma forma geral, apresentou uma tendência 
crescente ao longo dos anos em análise 2009-2017 (Figura 5). 
 
 
Figura 5. Evolução da proporção de casos TB-MDR diagnosticados por total de casos de 
TB por província, entre 2009-2017. 
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A taxa de cura de TB (todas as formas) aumentou 1,9% em Nampula entre 2009 e 2016. 
No entanto, em Sofala e província de Maputo, a taxa de cura piorou no período em análise.  
Em todas as províncias verificou-se uma diminuição na proporção de óbitos por TB de 
aproximadamente 2%. Já em relação ao abandono do tratamento, apenas em Nampula se 
verificou uma diminuição deste indicador sendo que nas restantes províncias, entre 2009 
e 2016, o abandono aumentou (Tabela 10). 
 
Tabela 10. Proporção de cura, óbitos e abandonos do tratamento no total de casos de TB 
(todas as formas) registados nas províncias de Nampula, Sofala e Maputo ao longo dos 
anos em análise. 
 






Abandono   












       (%) 
2009 85,0 5,5 6,2 86,8 9,1 2,1 85,2 11,2 1,9 
2010 82,5 6,1 7,3 86,1 8,2 3,3 85,0 10,6 3,0 
2011 87,1 5,6 5,1 85,4 9,6 2,5 87,2 7,5 2,5 
2012 89,5 4,8 4,1 86,6 7,0 3,3 86,1 8,6 3,3 
2013 90,7 3,3 3,6 88,5 5,8 2,4 86,5 9,6 2,1 
2014 88,2 4,0 5,8 88,2 6,1 2,9 88,2 7,5 2,5 
2015 85,1 4,3 6,1 82,8 7,1 3,8 77,6 7,9 2,4 
2016 86,8 3,7 5,1 76,1 7,0 4,0 70,3 7,9 4,0 
Valor médio 
(2009-2016) 86,9 4,7 5,4 85,1 7,5 3,0 83,3 8,9 2,7 
%Δ (2009-












Moçambique integra o conjunto de países com alta carga da TB, TB/VIH e TB-MDR e 
é, ainda, um dos poucos países do mundo com uma incidência da TB acima de 500 por 
cem mil habitantes. Entre  2015 e 2018, o número de casos diagnosticados e notificados 
no país cresceu aproximadamente 52%.(7)  
Em 2017, as províncias de Nampula, Sofala e Maputo, apresentaram uma incidência da 
TB de 116, 225 e 121 por cem mil habitantes, respectivamente, estando abaixo da 
registada a nível nacional em 2017, que era de 551 por cem mil habitantes. Ainda em 
2017, a taxa nacional de notificação de casos de TB todas as formas, foi de 319 em cada 
100 000 habitantes, contra 221, 489 e 470 por cem mil habitantes para as províncias de 
Nampula, Sofala e Maputo.(6)  
A tuberculose infantil, isto é em menores de 15 anos, continua sendo uma preocupação 
para as autoridades de saúde moçambicanas. O presente estudo revelou que há uma 
tendência crescente de casos novos de TB notificados em menores de 15 anos. Embora 
esteja a se verificar este aumento de casos novos notificados, a taxa de cobertura e 
disponibilidade da vacina BCG em quase todas as unidades snitárias com o Programa 
Alargado de Vacinação (PAV) é de 97%. 
Ainda para esta população, foi na província de Nampula e de Maputo que se verificaram 
maior número de novos casos. O aumento de número de casos, pode estar a reflectir o 
nível da doença no seio das comunidades e a eficácia das medidas de controlo 
epidemiológico implementadas. Por outro lado, a diferença observada entre províncias no 
que diz respeito aos novos casos de TB em indivíduos com menos de 15 anos, pode 
resultar do contacto com adultos infectados, uma vez que geralmente as crianças se 
infectam através de adultos doentes bacilíferos.(93) 
Por exemplo, a província de Nampula foi aquela onde, também, se registou maior número 
de casos de TB em adultos. Esses dados podem sugerir condições socioeconómicas 
favoráveis ao contágio da TB, condições dos próprios indivíduos (por exemplo a 
prevalência de subnutrição crónica para Nampula, Sofala e Maputo é de 55%, 36% e 23% 
respectivamente) ou estratégias ineficientes de detecção precoce quer em adultos, quer 
em crianças e de rastreio ou busca activa de contactos (94). Em termos proporcionais, a 
região centro do país, teve maior proporção de casos de TB (32%) rastreados a partir da 
comunidade do total de casos em 2018, contra 10% e 21% das zonas sul e norte 
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respectivamente (95). Das três províncias em estudo, Nampula foi a que liderou o rastreio 
com 44%, seguida da província de Sofala com 31% e por último Maputo com 10% (95). 
Resultados semelhantes também foram encontrados num estudo de perfil epidemiológico 
da TB entre casos notificados no município de Piripiri no Brasil.(81) Estes achados 
também coincidem com os encontrados num estudo feito em Botswana, para avaliar a 
reactividade do teste de tuberculina em crianças previamente vacinadas com BCG, num 
contexto de um país com cobertura vacinal de BCG acima de 90%, que demostrou que 
muitas crianças que tiveram o teste de tuberculina positivo, estiveram associados a 
contactos de casos de TB em adultos, especificamente das mães e tias, que mais tempo 
gastam cuidando das crianças (96). Outro factor que pode explicar  o aumento de casos 
de TB em menores de 15 anos, pode ter a ver com a elevada prevalência de VIH sobretudo 
em países da região subsaariana, facto demostrado numa pesquisa de caso-controlo feita 
na Zâmbia, para avaliação da eficácia da vacina BCG, onde os resultados demostraram 
existir um risco elevado de nove vezes mais em uma criança VIH positiva vir a ter TB 
(97).    
Em relação aos novos casos BK+ em pacientes adultos, isto é, maiores de 15 anos, 
verificou-se um aumento em todas as províncias estudadas e no tempo considerado.  
A província de Maputo embora seja aquela com maior densidade populacional 
comparativamente com as outras províncias em análise, era aquela com poucos casos 
novos notificados com BK+ em adultos. A província de Maputo é muito próxima da 
capital do país, Maputo, onde se situa a maior unidade sanitária do país (Hospital Central 
de Maputo). Tal pode levar a que os indivíduos recorram preferencialmente às unidades 
da capital, facto para o qual contribuirá a proximidade geográfica, embora o Hospital 
Geral da Machava, o de referência para o tratamento da TB, se situe na província de 
Maputo. Aliás, o estigma social associado à TB pode também fazer com que os indivíduos 
com suspeita de doença se dirijam às unidades sanitárias da capital, onde, protegidos pelo 
anonimato, podem confirmar um eventual diagnóstico e aí serem tratados (81). 
Por outro lado, nas províncias de Nampula e Sofala, a existência em maior número de 
parceiros dedicados às actividades comunitárias de diagnóstico precoce da TB 
comparativamente à província de Maputo, pode, igualmente, explicar as diferenças 
observadas na incidência da doença.  
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A análise da evolução temporal dos casos novos de TB extrapulmonar demonstrou que é 
em Nampula e Sofala que há um aumento maior de casos ao longo do tempo. Este 
aumento pode estar relacionado com a expansão de meios de diagnóstico com maior 
especificidade para esta forma de TB, excluindo-se assim os falsos negativos (9). Por 
outro lado, verificou-se um maior número de casos de TB pulmonar que extra pulmonar, 
o que pode estar relacionado com o facto de a forma pulmonar ser a apresentação mais 
frequente da doença (8). Resultados semelhantes também foram encontrados por outros 
autores, por exemplo, Mascarenhas e colaboradres encontraram, num estudo sobre perfil 
epidemiológico da tuberculose entre casos notificados no município de Piripire no Brasil, 
que 93.1% dos pacientes apresentavam tuberculose pulmonar (81). Outro estudo, que teve 
como objectivo estudar as modalidades diagnósticas e resultados clínicos da tuberculose 
extrapulmonar em comparação com tuberculose pulmonar entre adultos VIH positivos 
em programas de terapia anti-retroviral em países de baixa e média renda, onde se 
colheram amostras nas regiões da África Subsaariana, Ásia-Pacífico e Caribe, América 
Central e do Sul, 72% tinham tuberculose pulmonar e 28% tuberculose extrapulmonar 
(98). Um outro estudo realizado na Bolívia, que tinha como objectivo, analizar as causas 
de mortalidade em pacientes com TB, encontrou 92.2% dos pacientes analizados com 
tuberculose pulmonar (99). Uma pesquisa feita em Guné Bissau, que tinha como 
objectivo estudar na República da Guiné-Bissau e nas suas províncias, a situação 
epidemiológica da tuberculose no período de 2000 a 2005, encontrou também um 
percentual de casos pulmonares que variou de 96,0 a 98,8%.(100)  
Em relação a casos de TB-MDR, as províncias de Sofala e Maputo apresentaram, de uma 
forma geral, uma tendência crescente. Apesar desta tendência crescente, estas duas 
províncias tiveram, em específico, uma tendência crescente de casos entre 2011 a 2015, 
que veio a reduzir entre 2015 a 2016, contrariamente para Nampula que teve um ligeiro 
aumento entre 2015 a 2016. O aumento de casos para Sofala e Maputo, pode estar 
relacionado com a introdução de GeneXpert em 2011, que terá aumentado a confirmação 
bacteriológica nesse período. O pico da proporção de casos TB-MDR observado na figura 
5 para província de Maputo em 2015, pode ser explicado pelo facto de neste ano, ter 
havido um reforço nas actividaes de vigilância activa, para rastreio dos possíveis 




Houve um ligeiro aumento da taxa de cura em pacientes diagnosticados com TB para a 
província de Nampula, o que pode estar relacionado com a toma correcta dos fármacos 
por parte dos pacientes, acompanhados pelos serviços de DOTS institucionais e 
comunitários, com auxílio de APES, que tem feito um acompanhamento directo aos 
pacientes, sobretudo ao nível comunitário (101). Estes achados coincidem com o estudo 
retrospectivo realizado no Hospital Universitário de referência de Dilla, no sul da Etiópia, 
que tinha como objectivo determinar o resultado de tratamento em pacientes de TB e 
investigar factores associados ao insucesso do tratamento. Outras pesquisas similares, 
também encontraram os mesmos achados (102–105).  
Para Sofala e Maputo província houve uma redução na proporção dos curados ao longo 
dos anos em análise. Este facto pode estar também relacionado com o número de 
pacientes que abandonou o tratamento da TB entre 2009-2016 (106). As províncias de 
Maputo e Sofala, apresentaram uma tendência crescente da proporção de abandono o que  
pode estar relacionado com o facto destas duas províncias terem menor número de 
parceiros que apoiam o programa provincial de controlo da tuberculose, 
comparativamente com a província de Nampula (62). Esta província, por seu lado, 
apresentou uma redução na proporção de abandonos. Um aumento da proporção de 
abandono ao tratamento, vai influenciar na proporção dos curados, pois nem todos 
pacientes inscritos para fazerem o tratamento, completaram. O abandono do tratamento 
pode ser influenciado por vários factores, entre os quais, os sócio-económicos, o acesso 
às unidades sanitárias, a falta de informação detalhada sobre a doença e seu tratamento 
ou os factores culturais, entre outros.(80,107) 
A proporção de óbitos, no geral, diminuiu nas três províncias, o que pode estar 
relacionado com algumas intervenções do programa como, por exemplo, a melhoria no 
acesso dos pacientes às unidades sanitárias através da expansão dos DOTS comunitários, 
a intensificação de actividades colaborativas TB/VIH, o aumentando do número de 
rastreados para essas duas doenças ou a intensificação de palestras sobre a TB nas 
comunidades ou em locais de maior aglomeração populacional.(62)  
 
6. Conclusão 
A tendência crescente na notificação de casos de TB nas províncias em análise não pode 
ser vista apenas sob ponto de vista do aumento do problema, mas também deve ser vista 
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de um outro ângulo – o da melhoria dos serviços de saúde junto das comunidades como, 
por exemplo, o diagnóstico precoce da doença, palestras institucionais e comunitárias 
sobre a doença, expansão de DOTS, bem como a melhoria da capacidade e qualidade de 
diagnóstico dos casos suspeitos de TB. 
A tuberculose infantil continua sendo um problema, havendo necessidade de melhoria de 
diagnóstico precoce e monitoria contínua dos métodos de prevenção ao nível das 
comunidades, bem como ao nível do PAV. 
A baixa notificação de casos de tuberculose extrapulmonar, não pode ser vista sob ponto 
de vista de redução de casos, mas também como um desafio de diagnóstico correcto, pois 
o país ainda enfrenta inúmeras dificuldades sob ponto de vista de capacidade técnica e 
laboratorial para o diagnóstico deste tipo de tuberculose, sobretudo em zonas subservidas.  
Mais esforços combinados são necessários para aumentar a taxa de cura e reduzir as taxas 




CAPÍTULO 4 - Discussão geral 
No estudo sobre a implementação das políticas de luta contra a tuberculose concluímos 
que em geral, a implementação das políticas influenciou num maior acesso dos pacientes 
aos cuidados de saúde básico do SNS, reduzindo assim a mortalidade por tuberculose. 
Concluímos também que, não basta apenas a formulação das políticas, mas também uma 
implementação efectiva das mesmas, em função do contexto em que foram formuladas, 
para surtirem efeitos desejados. 
Por outro lado, o estudo do perfil epidemiológico da doença, em três das províncias do 
país, representando a região, Norte, Centro e Sul, verificámos que as várias estratégias 
implementadas para o controlo da doença, terão influenciado substancialmente no 
aumento da notificação de casos novos com BK+. E duma forma geral, houve uma 
tendência de redução de mortes por TB nas três províncias entre 2009 e 2016, como 
resultado de integração de várias estratégias de controlo da doença. Verificou-se também 
que, o aumento da proporção dos que abandonaram o tratamento nas províncias de Sofala 
e Maputo entre 2009 e 2016, contribuíram negativamente na proporção dos curados nestas 
duas províncias, contrariamente verificado em Nampula.  
A análise da implementação das políticas não pode ser desligada daquela da evolução do 
perfil epidemiológico da doença já que as políticas devem ir se ajustando a esse perfil e 
às alterações no panoramos, social, económico e cultural do país. Neste capítulo, 
discutimos, combinamos e colocamos em perspectiva os resultados dos dois estudos que 
compuseram este trabalho. 
A taxa de notificação dos casos novos de TB BK+ em maiores de 15 anos esteve acima 
de 90% nas três províncias estudadas, entre 2009-2017. Este facto pode estar associado 
com o processo da expansão de actividades de busca activa dos casos, rastreio dos 
contactos, investigações epidemiológicas bem como a introdução de GeneXpert em 2011 




 Figura 6. Tendência da taxa de notificação de casos novos BK+ em pacientes maiores de 
15 anos, 2009-2017. 
 
Embora a introdução do GeneXpert tenha ocorrido em 2011, nota-se na figura 6 que a 
província de Sofala teve um declíneo dos casos em 2013 e Nampula em 2016. Este facto, 
pode ter sido influenciado pelas pequenas paralisações que os laboratórios de referência 
de TB de Sofala e Nampula terão sofrido nesses anos, para dar lugar a obras de 
reabilitação e apetrechamento dos mesmos, condicionando-se assim o processamento das 
amostras locais bem como amostras referidas de vários distritos que compõem essas 
províncias.   
De 2016 a 2017, todas as três províncias em análise nesta pesquisa, mostraram uma 
tendência crescente, o que se pode atribuir a uma nova estratégia de testagem da TB 
implementada em 2016, que visava a adopção do GeneXpert, como o teste de eleição para 
o diagnóstico da TB nas unidades sanitárias com aparelhos de GeneXpert no país. Embora 
informação sobre a evolução da cobertura dos aparelhos para testes de GeneXpert nas 
províncias em análise desde a sua implementação esteja indisponível, ela é considerada 
lenta. Porém, informação disponível indica que até dezembro de 2019 a cobertura era de 
28,3%, 52,9% e 48,6% para Nampula, Sofala e Maputo respectivamente. Esta nova 
estratégia de usar o GeneXpert como o primeiro teste a ser realizado ao paciente 
presuntivo de TB, terá contribuido substancialmente para o aumento de casos 
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Nampla 97,9 97,7 98,3 98,9 98,5 96,7 97,2 94,0 96,3
Sofala 97,3 96,5 97,7 97,8 95,7 98,5 97,6 97,2 98,0

























Tendência da taxa de notificação CN BK+ >15 anos
Introdução de GeneXpert 
Adopção do GeneXpert, como teste 
de eleição para o diagnóstico da TB 
85 
 
bacteriologicamente confirmados (74). Por outro lado, este aumento de casos novos 
notificados, pode estar associado com a co-infecção com o virus VIH (108), pois sendo a 
TB uma das doenças oportunistas em indivíduos VIH positivos, com a implementação da 
paragem única em algumas unidades sanitárias, através das actividades colaborativas dos 
programas de VIH e TB, os pacientes VIH positivos, são rastreiados também para TB, 
podendo estes influenciarem no aumento de casos notificados. Por exemplo, entre 2013 
a 2017, a média percentual de pacientes VHI positivos testados para TB e que tiveram 
BK+ foi de 34,2%, 52,1% e 66,9% para Nampula, Sofala e Maputo província 
respectivamente.   
A tendência crescente dos casos novos notificados, pode traduzir não necessariamente o 
aumento do problema, mas sim, a melhoria das estratégias ou políticas que permitam 
maior captação e diagnóstico bacteriológico eficiente dos casos, como é o caso de busca 
activa de pacientes suspeitos de TB bem como rastreio de contactos. Estas estratégias, 
aumentam consideravelmente o número de casos de TB, que poderiam estar 
subnotificados (109). 
Um estudo de revisão sobre panorama internacional e nacional da estratégia DOTS nas 
políticas de controlo da tuberculose, concluiu que a implementação eficiente da estratégia 
DOTS, melhora os indicadores do programa (110). Outros autores, também demostraram 
a mesma evidência (103,111–113). 
A OMS estabelece que pelo menos 85% dos casos detectados devem ser curados (2). Esta 
percentagem de curados foi alcançada pelas províncias de Nampula e Sofala, embora 
tenha-se notado um ligeiro abrandamento na tendência a partir do ano 2014 (figura 7). 
Globalmente, o país atingiu  a meta preconizada pelo plano estratégico do PNCT 2014-
2018, alinhado ao Plano Global para parar a TB, que pressupunha aumento de 85% da 
taxa de sucesso de tratamento de TB em 2011 para 87% em 2016.(74)  
O sucesso na proporção dos curados para Nampula, pode ser atribuído a uma melhoria 
das actividades de busca dos pacientes faltosos, à promoção da adesão ao tratamento e a 
implementação e monitoria da estratégia DOTS-Comunitário. A consciencialização dos 
pacientes sobre a gravidade da doença quando não tratada, combinada com as acções de 
DOTS, aumentam consideravelmente a adesão dos pacientes ao tratamento e consequente 
aumento da taxa de cura, pois a estratégia DOTS, ao nível da comunidade, vai além do 
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acompanhamento da toma correcta da medicação, velando também pelas necessidades 
que o paciente possa ter.(113,114) 
Por outro lado, a adopção da dose fixa combinada em 2006 e a aprovação e 
implementação do plano de garantia de acesso universal ao TARV em pacientes TB/VIH 
na paragem única em 2013, poderão ter contribuído para a taxa de sucesso de tratamento 
da TB. 
 
Figura 7. Tendência da proporção de cura de casos de TB todas as formas por província, 
2009-2016. 
 
A taxa de insucesso, é, por vezes, atribuída ao abandono do tratamento da doença. (115) 
As províncias de Sofala e Maputo, embora não tenham atingido a meta de 85% na taxa 
de cura em 2015 e 2016, registaram, contudo, taxas de abandono dentro dos padrões 
aceitáveis estabelecidos pela OMS (< 5%).(10) 
Outros factores que provavelmente terão influenciado no abrandamento no crescimento 
da taxa de sucesso de tratamento a partir de 2014, foram as falências terrapêuticas, as 
recaídas, bem como os casos de TB sensível que passaram para forma resistente. Por 
exemplo, para a província de Maputo, a taxa de notificação de casos TB-MDR entre 2014 
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Analisando-se a taxa de abandono, a província de Nampula apresentou um valor médio 
da proporção de abandono de 5,4%, estando acima da recomendada pela OMS (<5%), em 
relação as províncias de Sofala e Maputo que apresentaram 3% e 2,7% respectivamete, 
(figura 8). Porém, embora o valor médio da proporção de abandonos para Nampula esteja 
acima do recomendado pela OMS, esta, foi a província que terá reduzido este indicador 
ao longo dos anos em análise, com uma variação percentual de 1,1%, contra um aumento 
de 1,9% e 2,7% para as províncias de Sofala e Maputo respectivamente. Embora a 
estratégia DOTS institucional e comunitária tenha se expandido para todos os distritos do 
país a partir de 2009, a sua eficácia poderá não se ter reflectido sobre a proporção de 
abandono nas província de Sofala e Maputo, ao longo dos anos em análise, pois, apesar 
da taxa de cobertura dos DOTS institucionais a nível provincial e nacional ser de 100%, 
a cobertura do DOTS comunitários é muito flutuante para cada ano, dependendo da 
existência ou não de parceiros comunitários existentes em cada província. Por outro lado, 
foi notório uma redução da taxa de abandono para todas as províncias no ano 2013 (figura 
8), facto que pode ser atribuído à aprovação e implementação do plano de garantia de 
acesso universal ao TARV em pacientes TB/VIH na paragem única. Esta estratégia visa 
aumentar o acesso ao tratamento e melhorar o controlo da doença em pacientes co-
infectados com TB/VIH.  
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Sendo a TB uma doença associada à pobreza, na análise da taxa de abandono é importante 
ter em atenção as variáveis sócio-económicas e culturais para que se possa melhor 
compreender o que poderá estar a influenciar a variação deste indicador.(116)  
No caso de Nampula, a flutuação na taxa de abandono poderá resultar de uma menor 
cobertura das actividades de DOTS comunitário.  
Em relação à mortalidade por TB, duma forma geral as três províncias tiveram uma 
redução de óbitos, mas a província de Nampula foi a que registou, nos anos em análise, 
maior tendência decrescente, como resultado da menor proporção de óbitos registada (a 
proporção média de óbitos entre 2009-2016 foi de 4,7%), em relação às províncias de 
Sofala e Maputo, que apresentaram uma proporção média de 7,5% e 8,9% 
respectivamente, acima da recomendada pela OMS (<5%) (10). Este cenário pode ser 
expicado pelo facto de as províncias de Sofala e Maputo terem registado um aumento da 
proporção dos pacientes que abandonaram o tratamento e consequente redução da 
proporção dos curados, que poderão ter evoluído para óbitos. Por outro lado, sendo as 
mortes por TB evitáveis, pode ter havido outros factores que poderão ter influenciado no 
aumento da proporção dos óbitos, como diagnóstico tardio da doença, dificuladades no 
acesso às US, nível sócio-económico, que todos estes factores, culminam na 
vulnerabilidade do paciente. As três províncias em análise, possuem regiões 
metropolitanas e a mortalidade por TB nas grandes cidades, pode ser atribuída a 
vulnerabilidade social, pois nestas regiões, são visíveis altos níveis de pobreza, que 
aumentam o risco de morte por TB (117). Este facto pode estar a explicar a elevada 
proporção de óbitos nas províncias de Sofala e Maputo em relação a Nampula, uma vez 
que a província de Nampula, embora apresente indicadores de saúde como, rácio de 
médico por cem mil habitantes quase duas vezes menor em comparação com Sofala e 
Maputo, menor cobertura de aparelhos de GeneXpert e uma população quase o tríplo da 
população de Sofala e de Maputo, apresenta menor desigualdade social dentro da mesma 
província em relação as províncias de Sofala e Maputo (86). Um estudo longitudinal de 
base populacional realizado no estado de São Paulo-Brazil, que teve como objectivo de 
avaliar a sobrevida de pacientes com TB e associação existente entre os grupos 
vulneráveis com causas sociais e mortalidade por causas específicas, encontrou que a falta 
de habitação e o consumo de álcool e drogas estiveram associados a morte por infecção 
da TB.(118) Um outro estudo realizado no Brazil, com o objectivo de analisar a 
associação entre mortalidade por tuberculose e indicadores sócio-demográficos e de 
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saúde nas capitais dos estados brasileiros e no distrito federal, encontrou também que a 
mortalidade por tuberculose, foi maior nas capitais com maior desigualdade de renda, 
migração, pobreza entre indivíduos de pele negra e ocorrência de co-infecção por TB / 
VIH.(119) 
A introdução de novas políticas de tratamento da TB em 2006, associada à revisão do 
Plano de Acção da TB e adopção de novas prioridades em 2007 que culminaram com a 
expansão de DOTS institucional e comunitário em 2009, provavelmente terão 
influenciado substancialmente na redução de mortes por TB. Outro factor que terá 
contribuido para a redução da proporção dos óbitos, pode ter sido a intensificação de 
palestras sobre a TB nas comunidades ou em locais de maior aglomeração populacional, 
pois a partir das palestras dadas, muitas pessoas passam a compreender a real dimensão 
e o peso da doença, ganhando assim a consciência de se dirigirem às US, em casos de 
suspeita de qualquer sinal ou sintoma relacionado com a TB. Mas também outro factor, 
pode ter sido a intensificação de actividades colaborativas TB/VIH, pois estas 
actividades, aumentam o número de rastreados para as duas doenças, permitindo a 
detecção mais precoce, uma vez que o diagnóstico tardio da doença, tem sido uma das 
causas de morte por TB de certos pacientes.(120,121) 
Outro factor que pode explicar a ligeira diminuição da proporção da mortalidade registada 
para província de Nampula em relação as provícias de Sofala e estabilização para Maputo, 
a partir do ano de 2015, pode estar relacionado com a co-infecção TB/VIH, pois as 
províncias de Sofala e Maputo, revelaram no último inquérito realizado em 2015 sobre 
VIH, terem elevadas prevalências de VIH (16,3% e 22,9% respectivamente) em 
comparação com a província de Nampula que tinha uma prevalência de 5,7% (segunda 
prevalência mais baixa do país), contra a prevalência nacional de 13,2% (figura 9)(122). 
Maior prevalência de VIH numa província ou região, implicará também maior proporção 
de co-infectados e consequentemente maior proporção de óbitos, pois os pacientes co-
infectados, tem mais riscos de perder a vida que os VIH negativos, por causa da 
imunossupressão (2). E em 2015, a taxa de mortalidade em Moçambique, em pacientes 
co-infectados TB/VIH, foi superior que em pacientes TB/VIH negativos (120 e 74 por 








Da análise feita sobre as políticas de controlo da TB, concluíu-se que os resultados obtidos 
são satisfatórios e o PNCT pode manter a mesma linha de intervenção, melhorando 
porém, as actividades de monitoria contínua no decurso das actividades e mantendo o 
registo e arquivo dos dados.  
Em geral a morte por tuberculose reduziu, como resultado de integração de várias 
estratégias de controlo da doença. Contudo, a presente pesquisa, sugere que as políticas 
do PNCT, tem um impacto directo nos resultados dos indicadores do programa e a sua 
análise, deve ter em conta o contexto de formulação e implementação. A análise contínua 
das políticas com o perfil epidemiológico da doença, é uma das vias de avaliação das 
prórias políticas e do desempenho dos programas provinciais de controlo da tuberculose, 
através da análise dos resultados dos indicadores. Por outro lado, a pesquisa recomenda 
ao PNCT junto aos parceiros, para que intensifiquem as actividades comunitárias para o 
diagnóstico precoce da infecção. Por sua vez, sugere-se também, que se faça uma busca 
activa aos pacientes que abandonam o tratamento, para redução de recaídas e evolução 
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constante das políticas do PNCT, para avaliar-se o reflexo destas, nos indicadores do 
programa. 
 
6. Limitações do estudo 
Durante a execução da pesquisa, alguns aspectos como dificuldades em aceder 
informação dos anos anteriores, mudança de instrumentos de colecta de dados ao nível 
do PNCT ao longo dos anos bem como a ausência de estudos em Moçambique, que fazem 
análises das políticas do PNCT com o perfil epidemiológico da doença, constituíram 
limitante para presente pesquisa. 
Outra lmitação, foi pelo facto de haver uma incapacidade logística, que condicionou que 
o estudo não tivesse uma abrangência nacional, tendo sido feito em 3 províncias do país.  
A impossibilidade de usar dados primários foi uma limitante, pois o uso de dados 
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Tabela 1. Primeira fase de organização do material 
Título da pasta Caracterização do material 
Boletins da república Suplementos publicados na Imprensa Nacional de 
Moçambique 
Manuais Manuais elaborados pelos técnicos do ministério da saúde com 
apoio dos parceiros, sobre diagnóstico e tratamento de 
tuberculose 
Relatórios  Relatórios anuais do PNCT, homologados pela Direcção 
Nacional de Saúde Pública do Ministério da  Saúde 
Plano estratégico Planos estratégicos do sector de saúde aprovados pelo 
Ministério das Finanças de Moçambique e planos estratégicos 
e operacionais do PNCT 
Directrizes Guiões para implementação de técnicas laboratoriais e linhas 
orientadoras dos supervisores provinciais de tuberculose 
Norma Política e Plano Nacional de Controlo da Infecção para a 
Tuberculose em Unidades Sanitárias e ambientes 
conglomerados de Moçambique 












Tabela 2. Segunda fase de organização do material 
Título da pasta Resumo do conteúdo dos documentos 
Boletim da república Objectivos estratégicos do Programa 
Quinquenal do Governo 2015 – 2019, nr 
(ii), que visam: expandir o acesso e 
melhorar a qualidade dos serviços de 
saúde, reduzir a mortalidade materna, a 
morbi-mortalidade por desnutrição 
crónica, malária, tuberculose, HIV, 
doenças não transmissíveis e doenças 
preveníveis;) 
Manuais Manuais sobre:  
a) Diagnóstico e tratamento da TB; b) 
Política e plano de controlo de infecções 
em TB; c) Procedimento padrão sobre a 
baciloscopia; tratamento das amostras 
desde a recepção até ao processamento; d) 
Estatuto Geral de Funcionários e Agentes 
do Estado. 
Relatórios Avaliação das actividades (2009-2017) do 
programa, com enfoque nos indicadores 
de desempenho e de resultado do PNCT.  
Planos estratégicos (plano estratégico do 
sector da saúde 2007-2012; 2014-2019; 
plano estratégico do PNCT 2014-2018) 
Linhas mestres de cumprimento das metas 
das actividades do PNCT. 
Directrizes Padrão para implementação de 
GeneXpert, bem como termos de 
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referências para o pessoal que trabalha no 
programa de controlo da tuberculose, 
desde o nível central, provincial e distrital. 
Norma Dispositivo para o controlo da transmissão 
da TB e outras infecções respiratórias, 
através da implementação de medidas 
gerenciais, administrativas, ambientais e 
protecção respiratória individual. 
Guiões Guiões de supervisão e de anotações que 
devem ser usados pelos gestores de TB 
desde os níveis central até ao distrital, de 
modo a uniformizar-se o modelo e o tipo 


















Tabela 3.a. Grelha da análise (expansão dos serviços de saúde) 
















0.1. “expandir os serviços de prevenção, 
diagnóstico e tratamento da Tuberculose, 
incluindo a Multi droga resistente (MDR) e 
a extremamente resistentes (XDR)”;(49) 
 
0.2. “expandir o acesso e melhorar a qualidade 
dos serviços de saúde, reduzir a mortalidade 
materna, a morbi-mortalidade por 
desnutrição crónica, malária, tuberculose, 
HIV, doenças não transmissíveis e doenças 
preveníveis”;(49) 
 
0.3.“O Estado promove a extensão da assistência 
médica e sanitária e a igualdade de acesso de 
todos os cidadãos ao gozo deste direito.”(18)  




0.2. Expansão do acesso e melhoria da qualidade 





0.3. Promoção do aumento da cobertura dos 








Acesso aos serviços de 
saúde 
 
0.4.“…Fraca cobertura da rede laboratorial:  
laboratório de microscopia/80.000 
habitantes”(62); 
 
0.5.“…Aumentar o número de técnicos 
treinados em diagnóstico e manejo clínico da 
TB…”(62) 
 
0.6.“A Taxa de Notificação de casos de TB 
aumentou em 2% quando comparada com a 
de 2012…(123)”; 
 
0.7.“O DOTS pode ser institucional ou 
comunitário, dependendo do que for mais 
conveniente para o paciente…”(53);  
 
0.8.“A taxa de abandono é de 3.2%, o que pode 
ser atribuído à melhoria das actividades de 
busca aos doentes faltosos, a promoção da 
 
0.4. Cobertura da rede laboratorial. 
 
 
0.5. Aumento de profissionas de saúde 
qualificados para manejo de casos de TB. 
 
0.6.Expansão dos serviços de tuberculose; 
 
 
0.7.Expansão da cobertura da estratégia DOTS; 
 
 









serviços de saúde 
 
Melhoria da qualidade 
dos serviços de saúde 
0.9.“Ao aprovarmos o presente guião, que 
orienta e regula o uso do GeneXpert® 
MTB/RIF em Moçambique, fazemo-lo com 
a consciência plena de que estaremos a criar 
condições para que se possa cada vez mais, 
fazer um diagnóstico e tratamento precoce 
da tuberculose resistente aos medicamentos, 
o que por si, contribui para o bloqueio da 
cadeia de transmissão”(50); 
 
10. “expandir o acesso e melhorar a qualidade 
dos serviços de saúde, reduzir a mortalidade 
materna, a morbi-mortalidade por 
desnutrição crónica, malária, tuberculose, 









10.Expansão do acesso e melhoria da qualidade 




VIH, doenças não transmissíveis e doenças 
preveníveis”;(49) 
 
11.  “…Pessoal dedicado para ser treinado, 
realizar o teste e manter o equipamento em 
bom estado”(50); 
 
12. “…Infra-estrutura adequada, incluindo 
electricidade estável, segurança e 
temperatura ambiente apropriadas”(50); 
 
13. “…Foram tratados com sucesso 21.646 
pacientes com TB BK+ a nível nacional, o 
que corresponde a uma taxa de sucesso de 
89%...”(62); 
 
14. “…A todos os suspeitos de TB-MDR deve 




11.Pessoal bem treinado para diagnóstico e 
tratamento da tuberculose; 
 
 
12.Infraestruturas à altura da demanda da 
procura dos serviços; 
 
 




14. Acesso a cultura 
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antibióticos (TSA), assim garante-se o 


































15. “Manter os pacientes e as comunidades 
educadas sobre a Prevenção e Controlo da 
Infecção para a TB…”(12); 
 
16. “…Faz parte destas actividades, o rastreio 
da tuberculose em todas as portas de entrada 
da US e áreas de espera e oferta dos serviços 
de cuidados e tratamento dos pacientes 
diagnosticados e seus contactos…”(62); 
 
17. “…uma forma eficaz para solucionar a 
transmissão da TB nas unidades sanitárias, 
inclui também o desenvolvimento de 
mecanismos de colaboração para as 
actividades TB/VIH através do envolvimento 














não só dos intervenientes TB mas também 
intervenientes VIH a todos os níveis”(12); 
 
18. “O Programa Alargado de Vacinações 
(PAV) em Moçambique recomenda a 
vacinação com o Bacillus Calmette-Guérin 
(BCG), o mais cedo possível, depois do 
nascimento”(54); 
 
19. “…o rastreio e diagnóstico de TB nos 
profissionais de saúde tem sido implementado 








19. Rastreio da TB em estabelecimentos prisionais 











20. “…o GeneXpert tratando-se de uma 












21. “…Aumentar o número de técnicos 
treinados em diagnóstico e manejo clínico da 
TB…”(62); 
 
22. “…A todos os suspeitos de TB-MDR deve se 
fazer cultura e teste de sensibilidade aos 
antibióticos (TSA), assim garante-se o 
diagnóstico e melhor resultado de 
tratamento…”(53); 
 
23. “…O plano de GeneXpert expansão (2014-
2017) foi baseado nas metas TB/VIH e 
abrange a quantificação de kits e instrumentos, 
assim como uma análise financeira dos 
recursos necessários…”(50) 
  


















24. “A Taxa de Notificação de casos de TB 
aumentou em 2% quando comparada com a de  
2012…(123)”; 
 
25. “…o rastreio e diagnóstico de TB nos 
profissionais de saúde tem sido implementado 
de uma maneira irregular…”(62)  




25. Rastreio da TB em estabelecimentos prisionais 
e em profissionais de saúde; 
  
 
Tratamento da TB 
26. “O DOTS pode ser institucional ou 
comunitário, dependendo do que for mais 
conveniente para o paciente…”(53);  
 
27. “A taxa de abandono é de 3.2%, o que pode 
ser atribuído à melhoria das actividades de 
busca aos doentes faltosos, a promoção da 
adesão ao tratamento e a implementação da 
estratégia DOTS-Comunitário…”(124); 
 
26. Fortalecimnto da estratégia de DOTS 
institucional e comunitário; 
 
 







28. “A gestão de medicamentos é um processo 
muito importante, pois permite que os doentes 
tenham o medicamento certo, quantidade 
certa, local certo, tempo certo e custo certo. 
Este processo garante a reposição de stock 
constante impedindo deste modo a ruptura de 
stock…”(77); 
 
29. “…o tratamento antiretroviral…reduz a taxa 
de mortalidade por TB …”(9); 
 
30. “…Foram tratados com sucesso 21.646 
pacientes com TB BK+ a nível nacional, o que 










29. Redução da taxa de mortalidade; 
 
30. Aumento da taxa de cura. 
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